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Vorwort. 

Die  vorliegenden  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Physiologie, 
Pathologie  und  Therapie  der  Verdauung  sind  das  Ergebnis  einer 
zwanzigjährigen  Arbeit  in  meiner  Poliklinik  für  Magen-  und  Darm- 
krankheiten. 

Der  Entschluß,  sie  jetzt  gesammelt  herauszugeben  fällt  zusammen 
mit  dem  mir  durch  die  wachsende  Arbeitslast  aufgezwungenen  Verzicht 
auf  meine  bisherige  poliklinische  Tätigkeit. 

Zugleich  aber  erscheint  es  mir  als  Pflicht,  gewissermaßen  Rechen- 
schaft abzulegen  über  die  Summe  der  von  mir  und  meinen  Schülern 
in  dem  genannten  Zeitraum  geleisteten  wissenschaftlichen  Forschungen. 

Als  ich  im  Jahre  1886,  meines  Wissens  die  erste,  speziell  den 
Erkrankungen  der  Verdauungsorgane  gewidmete  Poliklinik  ins  Leben 
rief,  erschien  es  mir  als  eine  verlockende  Aufgabe,  diese  in  den  großen 
Krankenhäusern  und  Kliniken  damals  recht  stiefmütterlich  behandelte 
Disziplin   für  die  Zwecke   der   Praxis  auszubauen   und   zu   erweitern. 

Der  Boden  hierfür  war  um  so  geebneter,  als  gerade  im  Beginn 
der  80.  Jahre  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  von  Kuß  maul  und 
dessen  Schülern,  von  Leube,  vor  allem  auch  meines  verehrten  ehe- 
maligen Lehrers  C.  A.  Ewald,  sowie  ferner  von  Penzoldt,  0. 
Rosenbach,  Nothnagel,  Oser,  Stiller,  Riegel, 
Jaworski  u.  a.  sich1  ein  lebhaftes  Interesse  für  diesen  Zweig  der 
inneren  Medizin  zu  entwickeln  begann. 

Der  Schwerpunkt  der  von  mir  ins  Leben  gerufenen  Poliklinik 
lag  im  wesentlichen  in  einer  wissenschaftlichen  Bearbeitung 
der  zahlreichen  neu  auftauchenden  Fragen  und  Ge- 
sichtspunkte. Irgend  welche  materiellen  Rücksichten  und  Neben- 
absichten haben  während  meiner  Leitung  nicht  bestanden,  wie  denn 
auch  mein  Streben  niemals  darauf  gerichtet  war,  die  Frequenz  der 
Poliklinik  ins  Ungemessene  zu  steigern  und  auszudehnen. 

Schon  ein  Jahr  nach  ihrer  Begründung  hatte  ich  die  große 
Freude,  daß  in-  und  ausländische  Ärzte,  nicht  wenige  darunter  Inhaber 
ordentlicher    Lehrstühle    an   Universitäten    an    mich    mit    der    Bitte 
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herantraten,  ihnen  Kurse  auf  dem  Gebiete  der  Magen-  und  Darm- 
krankheiten zu  erteilen.  Da  diese,  so  weit  ich  sah,  Beifall  und  An- 
erkennung fanden,  und  die  Zahl  der  Lernbeflissenen  immer  weiter 
wuchs,  so  ging  ich  schon  vom  Jahre  1888  dazu  über,  eine  ausgedehnte 
private  Lehrtätigkeit  auszuüben,  die  sich  bis  auf  das  gegenwärtige 
Jahr  erstreckte.  In  den  Jahren  1894 — 1904,  über  welche  ich  eine 
Statistik  besitze,  hatte  ich  Gelegenheit  574  Ärzte  und  Ärztinnen  aller 
Länder  in  das  Gebiet  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Speiseröhren-, 
Magen-  und  Darmkrankheiten  einzuführen.  Die  Gesamtzahl  meiner 
Zuhörer  in  den  20  Jahren  dürfte  1000  weit  übersteigen. 

Diese  Lehrtätigkeit  und  der  Verkehr  mit  zahlreichen,  von  wissen- 
schaftlichem Geiste  und  Streben  erfüllten  Ärzten  wirkte  wiederum 
befruchtend  und  anregend  hinsichtlich  mancher  noch  ungelöster 
wissenschaftlicher  Probleme.  Ich  hatte  zugleich  das  Glück,  eine 
Reihe  befähigter,  sich  für  das  Gebiet  der  Verdauungskrankheiten 
lebhaft  interessierender  Schüler  heranzubilden,  die  dann  allein  oder 
in  Verbindung  mit  mir  die  Lösung  wissenschaftlicher  Fragen  in 
Angriff  nahmen. 

Nicht  wenige  darunter  —  ich  nenne  nur  die  Namen  K  e  1 1  i  n  g 
(Dresden),  P.  Cohnheim  (Berlin),  Oppler  (Breslau),  Reitzen- 
stein  (Nürnberg),  Gockel  (Aachen),  Schmilinsky  (Hamburg), 
M  a  y  b  a  u  m  (Lodz),  Zweig  (Wien),  Rewidzoff  (Moskau), 
Friedenwald  (Baltimore),  Illoway  (Newyork),  Häri  (Budapest) 
—  haben  auch  in  ihren  späteren  selbständigen  Stellungen  in  aner- 
kannter Weise  das  Gebiet  der  Verdauungskrankheiten,  darunter 
Kelling  nach  längerer  Assistentenzeit  bei  v.  Mikulicz  auch  als 
Abdominalchirurg,   gefördert  und  ausgebaut. 

Allerdings  lag  es  für  mich  und  meine  Assistenten  und  Schüler 
auf  der  Hand,  daß  das  ambulatorische  Material  nach  vielen  Richtungen 
hin  unvollständig  und  lückenhaft  war.  Es  fehlte  häufig,  ja  fast 
immer  die  Möglichkeit  zu  Autopsien,  auch  kamen  manche,  besonders 
die  interessanten  Fälle,  nicht  wieder,  andere,  deren  Zustand  eine 
ambulatorische  Behandlung  untunlich  erscheinen  ließ,  mußten  in 
Krankenhäuser  übergeführt  werden,  wo  sie  dann  auf  Nimmerwieder- 
sehen verschwanden.  Durch  dieses,  in  bezug  auf  Zuverlässigkeit  viel 
zu  wünschen  lassende  Material  litt,  was  wir  immer  wieder  lebhaft 
zu  bedauern  Veranlassung  hatten,  besonders  die  therapeutische  Seite 
der  Disziplin. 

Dazu  kam  weiter  der  Umstand,  daß  das  chemische  Laboratorium 
keineswegs  höheren  Anforderungen  genügte,  da  sich  die  Poliklinik 
in   einem   für   diese  Zwecke  nicht  eingerichteten  Mietshause   befand. 
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So  war  denn  durch  alle  diese  Umstände  das  Arbeitsfeld  außer- 
ordentlich eingeengt.  Lediglich  einfachere  chemische  und  mikro- 
skopische Untersuchungen  sowie  klinische  Beobachtungen  konnten  an- 
gestellt werden  und  auch  die  letzteren  aus  den  bereits  angeführten 
Gründen  nicht  ohne  größere  oder  geringere  Schwierigkeiten. 

Trotz  dieser  Mißstände,  zu  denen  in  den  letzten  Jahren  noch 
eine  kaum  zu  bewältigende  ärztliche  und  konsultative  Tätigkeit 
hinzukam,  kann  ich  nicht  ohne  Genugtuung  auf  das  Maß  von 
Arbeit  zurückblicken,  das  in  den  zwanzig  Jahren  von  mir  und  meinen 
Schülern  geleistet  worden  ist,  geleistet  in  einer  privaten  Poliklinik 
ohne  die  Hilfe  und  Unterstützung  von  Krankenhäusern  und  anderen 
Instituten.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  daß  unter  ähnlichen  Umständen 
je   eine    gleiche   wissenschaftliche   Produktivität   stattgefunden   hätte. 

Wenn  ich  nun  im  einzelnen  auf  den  in  den  nachfolgenden 
Blättern  bearbeiteten  Stoff  übergehen  darf1),  so  ist  es  besonders  die 
Physiologie  und  Pathologie  des  Magen-  und  Darmchemismus  gewesen, 
die  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nahm.  Der  bei 
weitem  größte  Teil  der  Arbeiten  des  I.  Kapitels  (I — XVII)  ist 
dieser  Lehre  gewidmet.  Speziell  waren  in  den  80er  und  90er  Jahren 
die  Fragen  des  Vorkommens  und  des  Nachweises  der  Magensäuren 
und  Fermente  Gegenstand  eifriger  Forschung. 

'Daneben  war  unser  Interesse  auf  die  Klärung  des  Begriffes  der 
motorischen  Störungen  des  Magens  gerichtet.  Diesen  sind  die  Arbeiten 
XXX,  XLII,  XLIII,  XLIV— XLIX,  LH,  LIII,  LXX  gewidmet. 

Eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  richtete  ich  schon  früh- 
zeitig auf  die  bessere  diagnostische  Erkennung  des  Magencarcinoms. 
Teils  durch  statistische,  teils  durch  klinisch- diagnostische  Unter- 
suchungen (Milchsäure,  Milchsäurebazillen,  occulte  Blutungen,  Eiter- 
befund, Protozoen)  versuchte  ich  im  Verein  mit  meinen  Schülern 
die  schwebenden  Fragen  zu  klären  und  zur  Lösung  zu  bringen. 
Zu  diesem  Thema  gehören  die  Arbeiten  XXXVI,  XXXVII,  LVLLI— 
LXVII.      Hierzu    gehört    ferner    die    meinem    damaligen    Assistenten 


!)  Es  sei  hier  erläuternd  hinzugefügt,  daß  im  folgenden  keineswegs 
sämtliche  Publikationen  von  mir  und  meinen  Schülern  aufgenommen  sind. 
Manche  darunter  finden  sich  zerstreut,  namentlich  in  ausländischen  Journalen. 
Größere  Abhandlungen,  wie  z.  B.  die  aus  v.  Leydens  und  Klemperers 
Deutsche  Klinik  am  Eingange  des  XX.  Jahrhunderts,  sowie  aus  v.  Leydens 
Handbuch  der  Ernährungstherapie  u.  a.  m.  aufzunehmen  verbot  schon  die  Rück- 
sicht auf  den  an  sich  schon  großen  Umfang  des  Werkes.  Dagegen  habe  ich 
eine  noch  aus  meiner  Assistentenzeit  bei  Herrn  Geh.  Rat  Ewald  stammende 
Abhandlung  (IV)  der  Vollständigkeit  wegen  aufgenommen. 
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B.  Oppler  zuerst  geglückte  Kultivierung  der  Sarcina  ventriculi 
aus  dem  Mageninhalt  und  des  Befundes  der  nach  uns  beiden 
genannten  Milchsäurebazillen. 

Als  eine  poliklinisch  besonders  häufig  vorkommende  Krankheitsform 
erwiesen  sich  die  nervösen  Magenkrankheiten,  die  deshalb 
auch  mehrfach  Gegenstand  wissenschaftlicher  Bearbeitung  bildete. 

Ein  sehr  wesentliches  Gebiet  unserer  Betätigung  bildete  weiter 
die  Lehre  von  den  occulten  Magen-  und  Darmblutungen. 
Erst  durch  die  Arbeiten  unserer  Poliklinik  ist  diese  Lehre  in  den 
letzten  Jahren  zu  einem  ausgedehnten  und  fruchtbaren  Objekte 
wissenschaftlicher  Diskussion  geworden.  Die  Ergebnisse  unserer  Studien 
sind  in  den  Arbeiten  LXXI— LXXIV,    CXXV  niedergelegt,  i) 

Ein  gleiches  Interesse  wurde  den  Erkrankungen  des  Darmes 
entgegengebracht.  So  erfuhr  die  Lehre  von  der  Colitis  membranacea 
eine  mehrfache  Bearbeitung  (XC— XCII).  Die  Lehre  von  den  Kolon  - 
und  Rektumcarcinomen  war  gleichfalls  Gegenstand  eingehender  Studien 
(LXXXIX,  CHI).  Die  Erfahrungen  über  Hämorrhoidalerkrankungen 
sind  in  zwei  Arbeiten  niedergelegt  (XCIX,  C).  Weiter  ist  auch  der  Frage 
der  Darmsondierung  eingehende  Berücksichtigung  zu  Teil  geworden. 
Endlich  ist  auch  die  chronische  Appendicitis  (XCIII,  CIV),  die  ein 
besonders  häufiges  Vorkommnis  in  der  ambulanten  Praxis  darstellt, 
gewürdigt  worden. 

Eine  weniger  fruchtbare  Seite  unserer  wissenschaftlichen  Be- 
tätigung bildeten  die  Krankheiten  des  Oesophagus.  Zwar  war  unser 
Material  gerade  in  dieser  Hinsicht  ein  ziemlich  beträchtliches.  Nichts- 
destoweniger schien  es  uns  in  praktischer  Hinsicht  weniger  ergiebig, 
als  die  Magen-  und  Darmkrankheiten.  Trotzdem  haben  wir,  wie  die 
Arbeiten  XVIII— XXIV  zeigen,  auch  diesem  Gebiete  fortlaufend  unser 
Interesse  zugewandt. 

Eine  im  Verhältnis  zur  Berichtszeit  relativ  geringe  Ausbeute 
bot  aus  den  schon  angegebenen  Gründen  die  Therapie  der 
Verdauungskrankheiten.  Nichtsdestoweniger  haben  wir  auch  hier 
mancherlei  zur  Förderung  beitragen  können.  Die  hierzugehörigen 
Arbeiten  sind  im  III.  Abschnitt  zusammengestellt.  Es  muß  aber 
bemerkt  werden,  daß  therapeutische  Erfahrungen,  namentlich  solche, 
die  sich  auf  die  Chirurgie  beziehen,  sich  auch  in  zahlreichen  anderen 
Teilen  dieses  Werkes  finden. 


x)  In  zusammenfassender  Weise  habe  ich  die  Lehre  von  den  occulten 
Magen-  und  Darmblutungen  in  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge  N.F. 
Nr.  387  dargestellt.  Diese  Arbeit  befindet  sich  nicht  unter  den  gesammelten 
Beiträgen. 
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Endlich  ist  auch  das  Gebiet  der  klinischen  Kasuistik  eifrig 
gepflegt  worden,  wovon  die  Arbeiten  XIX,  XX,  XXI,  XXIV,  XXXI, 
XLIV,  Lin,  LIV,  LXXVIII,  LXXXVIII,  LXXXIV,  LXXXVII,  XCV,  OII, 
OVin,   CXII  Zeugnis  ablegen. 


In  wie  weit  den  vorliegenden  Abhandlungen  ein  dauernder  Wert 
zukommt,  mögen  Andere  beurteilen.  Einzelnes  darunter  ist  durch 
den  Ausbau  der  Magen-Darmphysiologie  und  -Pathologie  ergänzt  und, 
wenn  man  will,  überholt.  Aber,  daß  Mancherlei  von  dem  im  folgenden 
Gebotenen  sich  als  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der  inneren  Medizin 
erwiesen  hat,    darf  ich  ohne  Überhebung  aussprechen. 

Berlin,  September  1906. 

I.  Boas. 
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L  Physiologie  der  Verdauung. 

A.  Magen, 

i. 

Über  das  Labferment  im  gesunden  und 
kranken  Magen.*) 

Vorläufige  Mitteilung  von 
Dr.   J.  Boas. 

Während  über  die  Säure-  und  Pepsinabscheidung  im  normalen 
und  kranken  Magen  die  letzten  Jahre  eine  große  Reihe  wertvoller 
und  interessanter  Aufschlüsse  gebracht  haben,  ist  über  das  Vorkommen 
und  Verhalten  des  Labfermentes  im  menschlichen  Magen  in 
klinischer  Hinsicht  kaum  etwas  Näheres  bekannt.  Die  bahnbrechenden 
Untersuchungen  Hammarsten's  über  diesen  Gegenstand  sind 
wesentlich  physiologischer  Natur  und  lassen  auf  die  Verhältnisse  im 
menschlichen  Magen  brauchbare  Schlüsse  schon  deshalb  nicht  zu, 
weil  nicht  einmal  feststeht,  ob  das  Labferment  als'  ein  konstantes  und 
spezifisches  Produkt  der  Drüsenzellentätigkeit  des  menschlichen 
Magens  anzusehen  ist. 

Die  von  mir  zunächst  in  dieser  Richtung  an  mehreren  gesunden 
Individuen  angestellten  Versuche  haben  das  Resultat  ergeben,  daß 
das  Labferment  in  der  Tat  ein  konstantes  Produkt  der 
Drüsensekretion  darstellt.  Diese  Tatsache  läßt  sich  in 
einfachster  Weise  dadurch  feststellen,  daß  man  ein  salzsäurehaltiges 
Magenfiltrat,  z.  B.  nach  einem  einfachen  Probefrühstück  (Weißbrod 
und  2 — 3  Glas  Wasser,  Ewald  und  Boas),  genau  neutralisiert 
und  dann  auf  abgekochte,  möglichst  neutral  reagierende  Milch  im 
Brütofen  einwirken  läßt.  Schon  nach  15 — 20  Minuten  ist  in  der  Regel 
beginnende  Caseinausscheidung  zu  beobachten,  welche,  allmählich 
zunehmend,  nach  30 — 40,  sich  zu  einem  dicken  Caseinkuchen  verdickt 
und  im  Anschluß  daran  das  bekannte  Milchserum  auspreßt. 

Es  hat  sich  ferner  gezeigt,  daß  das  Vorkommen  von  Labferment 
genau  in  derselben  Weise,  wie  es  Ewald  und  ich1)  für  das  Pepsin 


*)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften  1887,  No.  23. 
-1)  Ewald   und    Boas,    Beiträge    zur   Physiologie   und   Pathologie   der 
Verdauung.     V  i  r  c  h  o  w  's  Arch.  Bd.   CIV.  Heft  2,  S.  276. 
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nachgewiesen  haben,  nicht  etwa  an  eine  bestimmte  Nahrungszufuhr 
gebunden,  sondern  immer  vorhanden  ist,  sobald  die  Magenschleim- 
haut in  Tätigkeit  versetzt  wird.  Auch  im  nüchternen  Magensaft  ge- 
sunder Individuen  (es  gelingt  bei  solchen  zuweilen  durch  Expression 
einige  Kubikzentimeter  Magensaft  zu  gewinnen),  oder  solcher  mit 
leichter  Hyperacidität  gelang  es  mir  regelmäßig,  neben  freier  Säure 
und  Pepsin  das  Gerinnungsferment  nachzuweisen.  Es  wird  dasselbe 
also  in  vielen  Fällen  gewissermaßen  frustran  abgesondert,  und 
es  war  daher  von  Interesse,  nach  dem  schließlichen  Schicksale  dieses 
Fermentes  in  den  Exkreten,  besonders  im  Harn,  zu  forschen.  Zu  diesem 
Behufe  habe  ich  sowohl  den  Urin  selbst  in  verschiedenen  Quantitäten 
und  zu  verschiedenen  Tageszeiten  neutraler  Milch  hinzugesetzt,  als  auch 
Fibrinflocken,  die  24  Stunden  lang  in  mit  einigen  Tropfen  alkoholischer 
Thymollösung  versetztem  Harn  gelegen  hatten,  in  Milch  gebracht. 
Niemals  konnte  ich  in  diesen  Fällen  Labwirkung 
konstatieren,  so  daß  es  den  Anschein  gewinnt,  daß  das  Ferment 
im  alkalischen  Darmsaft  oder  auch  im  Blute  zerstört  wird. 

Schon  ein  geringer  Überschuß  von  Alkali  ist  geeignet,  das  Lab- 
ferment, auch  wenn  es  reichlich  vorhanden  ist,  zu  zerstören,  des- 
gleichen wird  es,  wie  bereits  Hammarsten  es  für  den  Kälberlab 
angegeben,  durch  hohe  Temperaturen  vernichtet.  Andererseits  er- 
reicht die  Wirksamkeit  des  Labfermentes  auch  bei  niederen  Tempera- 
turen ihre  Grenzen,  so  daß  unter  20°  C.  die  Lab  Wirkung  völlig  erlischt. 

In  aktiven  Magensäften  erhält  sich  das  Labferment  außerordentlich 
lange.  So  war  es  z.  B.  in  dem  salzsäurehaltigen  Magenfiltrat  eines 
Phthisikers  mit  dyspeptischen  Erscheinungen  noch  nach  4  Monaten 
deutlich  nachweisbar. 

Der  Säuregrad  und  der  Pepsingehalt  eines  Mageninhaltes  stehen 
keineswegs,  wie  man  a  priori  glauben  könnte,  in  direktem  Verhältnis 
zum  Gehalt  an  Labferment.  Ein  intensiv  salzsäurehaltiger  Magen- 
inhalt kann  unter  Umständen  arm  an  dem  genannten  Ferment  sein, 
während  ein  ganz  schwach-saurer  eine  intensive  Labwirkung  ent- 
falten kann1).  Niemals  indessen  wird  das  Labenzym 
unter    normalen    Verhältnissen    völlig    vermißt. 

Die  an  Magenkranken  bezüglich  des  Verhaltens  des  Lab- 
fermentes angestellten  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  die  ver- 
schiedensten Magenaffektionen  (einen  Fall  von  akutem  Gastricis- 
mus,   10  Fälle  von  Dyspepsie  verschiedener  Art,   2  Fälle  von  Ulcus 

!)  Ein  ähnliches  Mißverhältnis  findet  bei  übermäßiger  Acidität  des  Magen- 
saftes, wie  neuerdings  nachgewiesen  ist  (G  e  r  h  a  r  d  t ,  S  t  i  c  k  e  r),  auch  für 
den  Säure-  und  Pepsingehalt  statt. 
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ventriculi,  3  Fälle  von  chronischem  Katarrh,  4  Fälle  von  Atrophie  der 
Magenschleimhaut,  2  Fälle  von  Pyloruscarcinom). 

Die  bezüglichen  Untersuchungen  wurden  gleichfalls  in  der  Weise 
angestellt,  daß  das  Magenfiltrat,  falls  es  nicht,  wie  in  einer  beträcht- 
lichen Zahl  von  Fällen  bereits  neutral  reagierte,  genau  neutralisiert, 
dann,  wo  nötig,  noch  einmal  filtriert,  einer  bestimmten  Menge  abge- 
kochter Milch  hinzugefügt  und  in  den  Wärmeschrank,  in  welchem 
die  Temperatur  sich  zwischen  35 — 40°  C.   bewegte,  gebracht  wurde. 

Die  sich  auf  eine  große  Zahl  von  Einzehmtersuchungen  stützen- 
den Beobachtungen  haben  nun  ergeben,  daß  bei  gewissen  Magen- 
affektionen das  Labferment  vollkommen  vermißt 
wird.  In  den  letztgenannten  Fällen  haben  auch  wiederholte  kon- 
trolierende  Untersuchungen  gezeigt,  daß  dem  Magen  nicht  mehr  die 
Fälligkeit  zukommt,  getrunkene  Milch  zur  Gerinnung  zu  bringen. 
Die  Fälle  betrafen  stets  Personen  mit  schweren  subjektiven 
und  objektiven  Störungen,  bei  denen  gleichzeitig  fast 
regelmäßig  auch  die  HCl  vollkommen  verschwunden  war,  oder  der 
Mageninhalt  überhaupt  neutral  oder  selbst  schwach  alkalisch  reagierte ; 
dagegen  konnte  fast  durchgängig,  wo  das  Labferment  fehlte,  durch 
die  Verdauungsprobe  noch  die  Anwesenheit  von  Pepsin  dargetan 
werden,  so  daß  auch  bezüglich  der  beiden  von  der  Magenschleimhaut 
secefnierten  Enzyme  ein  Parallelismus  nicht  formuliert  werden  kann. 

In  Fällen  von  erhaltener  oder  überschüssiger  Säurebildung  ist 
stets  auch  das  Labferment  vorhanden,  doch  besteht,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  eine  Gongruenz  zwischen  letzterem  und  dem  Säuregehalt, 
in  dem  Sinne,  daß  mit  wachsender  Säureproduktion  auch  die  Lab- 
wirkung schneller  und  intensiver  von  statten  geht,  durchaus  nicht. 
Im  Gegenteil  kann,  wie  bereits  angedeutet,  mit  einer  starken  HCl- Ab- 
scheidung, eine  träge  Lab  Wirkung  und  umgekehrt  einhergehen. 

In  einem  Falle  von  akutem  Gastricismus,  wo  das  erbrochene 
Probefrühstück  sogar  absolut  neutral  reagierte,  war  sowohl  Pepsin, 
als  auch  Labferment  in  ausreichendem  Maße  nachweisbar. 

Im  Allgemeinen  können  bezüglich  des  Vorkommens  oder  Fehlens 
von  Labferment  folgende  4  Verhältnisse  eintreten: 

1)  Labferment  ist  vorhanden  bei  Anwesenheit  freier  HCl; 

2)  Labferment  ist  vorhanden  trotz  Fehlens  freier  HCl; 

3)  Labferment  ist  vorhanden  bei  neutraler  Reaktion; 

4)  Labferment  ist  verschwunden  bei  fehlender  freier  HCl  oder 
bei  neutral  reagirendem  Mageninhalt. 

Zu  den  Fällen,  bei  denen  ich  das  Labferment  n  i  e  vermißt  habe, 
gehören  die  „Dyspepsia  simplex"  (mit  geringen  chemischen  Abweichun- 

1* 
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gen  nach  oben  oder  unten),  ferner  die  Hyperacidität  resp.  die  sog. 
Hypersecretio  acida,  das  Ulcus  ventriculi,  endlich  auch  Fälle  von 
nervösen  Magenaffektionen  oder  periodischen  Gastroneurosen.  — 
Die  Fälle,  bei  denen  das  Labferment  konstant  vermißt  wurde, 
waren  ausgesprochen  schwere  Magenaffektionen,  teils 
chronische  Katarrhe  mit  übermäßiger  Schleimproduktion,  teils  Fälle 
von  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  von  denen  ich,  wie  oben  er- 
wähnt, in  der  letzten  Zeit  4  beobachtet  habe,  endlich  2  Fälle  von 
Magencarcinom . 

In  diagnostischer  Beziehung  erscheint  mir  das  Fehlen  von  Lab- 
ferment  im  Mageninhalt  von  großer  Bedeutung;  es  weist  darauf  hin, 
daß  sich  schwere  Gewebsveränderungen  regressiver  Natur  in  der  Magen- 
schleimhaut vollzogen  haben  müssen.  In  Zusammenhang  mit  dem 
Verhalten  der  Säureproduktion  dürfte  die  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes auf  Labferment,  zumal  bei  der  Einfachheit  der  Methode,  ge- 
eignet sein,  der  Diagnose  im  Einzelfalle  eine  bestimmte  Direktive  zu 
geben,  wo  dies  bisher  nicht  möglich  war.  Namentlich  scheint  mir  im 
Hinblick  darauf,  daß  durch  die  neuesten  Untersuchungen  (C  a  h  n 
und  v.  Mehring,  Köster,  Thiersch,  Korczynski 
und  Jaworski,  Kraus  u.  a.)  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Fehlens  von  HCl  beim  Carcinom  in  Frage  gestellt  ist,  die  Berücksich- 
tigung des  Labfermentes  nicht  wertlos  zu  sein. 

Eine  genauere  Analyse  der  Untersuchungen  über  das  Labferment 
unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  gedenke  ich  binnen 
Kurzem  zu  geben. 


IL 

Untersuchungen  über  das  Labferment 
und  Labzymogen  im  gesunden  und  kranken 

Magen.  *) 

Von 
Dr.   J.  Boas. 

Bis  vor  noch  nicht  langer  Zeit  war  bekanntlich  die  Ansicht  vorherr- 
schend, daß  die  Caseinausfällung  bei  der  Milchgerinnung  ein  Produkt 
der  aus  dem  Milchzucker  sich  bildenden  Milchsäure  sei,  und  daß  bei 
der  Spontangerinnung  sowie  im  Magen  sich  derselbe  Vorgang  abspiele. 
Nachdem  schon  Selmi.und  Heintz  die  Bedeutungslosigkeit  der 
Milchsäurebildung  für  die  Milchgerinnung  im  Magen  dargetan  hatten, 

:ii  Zeitschrift  für  klinische  Medizin.     Bd.  XIV,  Heft  3. 
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war  es  neben  Alex.  Schmidt  und  Kapeller  1)  besonders 
H  a  111  marste  n2)  vorbehalten,  durch  eine  Reihe  überzeugender 
Versuche  den  Nachweis  zu  erbringen,  daß  dieselbe  unter  dem  Ein- 
fluße  der  Magenmucosa  völlig  unabhängig  von  der  Re- 
aktion der  Milch  erfolge.  Auch  die  Tatsache,  daß  milchzucker- 
freie Caseinlösungen  in  passender  Weise  behandelt  den  Käsestoff  aus- 
schieden, war  geeignet,  auf  ein  bestimmtes,  von  der  Magenschleim- 
haut abgesondertes  Enzym  als  das  Charakteristische  des  Vorganges 
hinzudeuten.  Diese  Annahme  wurde  weiter  durch  die  von  H  a  m  - 
marsten  gefundene  Methode  gestützt,  aus  einer  Lablösung  das 
Pepsin  vom  Labferment  zu  isolieren,  wodurch  die  Spezifizität  des 
letzteren  vollends  gesichert  war.  Endlich  hat  Hammarsten 
auch  zuerst  die  Eigenschaften  des  Labenzyms,  sein  Verhalten  gegen- 
über Reagentien  an  der  Hand  exakter  Versuche  studiert  und  fest- 
gestellt. Bezüglich  der  Verbreitung  des  Labs  bei  Tieren  fand  der  ge- 
nannte Forscher,  daß  dasselbe  beim  Kalb  und  Schaf  regelmäßig  vor- 
handen sei,  bei  den  übrigen  Säugetieren  und  den  Vögeln,  ebenso  fast 
immer  bei  den  Fischen  fehlte.  Nur  aus  dem  Hechtmagen  gelang  es 
Hammarsten  mittels  Wasser  einen  Körper  zu  extrahieren,  der 
zwar  nicht  selbst  Lab  ist,  aber  bei  längerem  Behandeln  mit  verdünnter 
Salzsäure  die  Eigenschaften  des  Lab  annahm  und  in  ähnlicher  Weise 
konnten  auch  andere,  an  sich  unwirksame  Infuse  in  wirksame  um- 
gewandelt werden. 

Die  Versuche  von  Hammarsten,  in  welchen  wir  die  Grund- 
lage unserer  eigenen  erblicken,  sind,  wie  man  sieht,  nur  an  Tieren 
angestellt;  bezüglich  des  Menschen  findet  sich  nur  die  Angabe,  daß 
der  Magensaft  des  Neugeborenen  neben  Pepsin  auch  das  milch  gerinnende 
Ferment  enthalte. 

Die  einzige  Abhandlung,  welche  sich  mit  dem  Vorkommen  des 
Labfermentes  im  Magen  des  Menschen  beschäftigt,  ist,  soviel  mir  be- 
kannt, die  von  W.  Schumburg3).     Seine  Versuche  beziehen  sich 


x)  AI.   Schmidt,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Milch.     Dorpat  1874. 

2)  Hammarsten,  Über  die  Milchgerinnung  und  die  dabei  wirkenden 
Fermente  der  Magenschleimhaut.  Upsala  Läkareförenings  förhandlmgar.  Bd.  2. 
1872.  S.  63 — 86.  —  I  d  e  m  ,  Über  den  chemischen  Verlauf  bei  der  Gerinnung 
des  Caseins  mit  Lab.  Upsala  Läkareförenings  förhandlingar.  Bd.  9.  S.  363 — 
452.  —  Idem,  Zur  Kenntnis  des  Caseins  und  der  Wirkung  des  Labferments. 
Upsala  1877.  Nur  die  letztgenannte  Arbeit  war  mir  im  Original  zugängig,  für 
die  beiden  ersteren  wurden  die  vom  Veif.  selbst  besorgten  Referate  in  Maly's 
Jahresb.  f.  Tierchemie,  Bd.  2  und  4,  benutzt. 

3)  W.  Schumburg,  Über  das  Vorkommen  des  Labfermentes  im  Magen 
des  Menschen.     Virchow's  Archiv.     Bd.  97.     S.  260. 
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teils  auf  menschliche  Leichen  teils  auf  Lebende,  bei  denen  behufs 
Gewinnung  von  Magensaft  dieSpallanzani  'sehe  Schwämmchen- 
methode zur  Anwendung  kam.  Hierbei  war  unter  10  Fällen  nur  ein- 
mal Labferment  im  Mageninhalt  nachzuweisen.  Von  besserem  Er- 
folge waren,  wie  ich  hinzufügen  möchte,  die  von  Scliumburg  an 
Hunden  angestellten  Versuche,  welche  sämtlich,  wenn  auch  erst  nach 
längerer  Zeit,  ein  Milch  zur  Gerinnung  bringendes  Ferment  aufwiesen. 

Die  Untersuchungen  Schumburg's  lassen  demnach  die 
Frage  nach  dem  Vorkommen  und  Verhalten  des  Labfermentes  beim 
Menschen  gleichfalls  offen. 

Zwar  erfuhr  in  jüngster  Zeit  die  Annahme  von  der  Anwesenheit 
eines  milchkoagulierenden  Fermentes  in  der  Magenschleimhaut  durch 
den  von  Holovtsc  hiner1)  gelieferten  Nachweis  von  Labferment 
im  menschlichen  Harn  auf  indirektem  Wege  eine  gewisse  Bestätigung, 
indessen  sind  die  Versuche  H.'s  insofern  nicht  ganz  beweiskräftig,  als 
die  Möglichkeit,  daß  es  sich  hierbei  auch  um  andere  den  Verdauungs- 
säften entstammende  Produkte  —  pankreatisches  Ferment  (Kühne), 
Pepsin  (Hammarsten)  —  handeln  könnte,  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen  ist.2)  Wir  werden  auf  die  genannte  Arbeit  bei  der 
weiter  unten  zur  Behandlung  kommenden  Frage  der  Anwesenheit  von 
Labferment  im  Harn  noch  genauer  einzugehen  haben. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ergibt  sich,  daß  der  Nachweis  des  Lab- 
fermentes im  menschlichen  Magen  durchaus  nicht  sicher  erbracht  ist, 
so  daß  eine  eingehende  Untersuchung  über  diesen  Gegenstand  vom 
physiologischen  wie  vom  pathologischen  Standpunkt  gleich  wünschens- 
wert erscheint. 

I.  Das  Vorkommen  und  Verhalten  des  Labfermentes  beim  Gesunden. 

Der  Untersuchungsmodus  für  die  Entscheidung  der  Fragen,  ob 
die  Magenschleimhaut  des  gesunden  Magens  konstant  Labferment  ab- 
scheidet, unter  welchen  Umständen  dieser  Vorgang  erfolgt  usw.,  ist 
durch  Hammarsten 's  Methoden  im  allgemeinen  vorgezeichnet. 
Er  besteht  darin,  daß  man  einen  Magensaft,  falls  er  nicht  neutral 
reagiert,  genau  neutralisiert  und  hiervon  einige  Kubikzentimeter  (2 — 5) 
auf  20  cem  möglichst  neutral  oder  amphoter  reagierender  Milch  im 


')  E.  Holovtschiner,  ("1km  Ptyalin  und  Labferment  im  mensch- 
lichen  Harn.     Virchow's  Archiv.     Bd.  104.     S.  4:?. 

-')  Siehe  das  Genauere  hierübei  in  dem  Abschnitt  über  das  Vorkommen 
\  "ii   Labferment  im  Hain. 
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Verdauungsschrank  bei  Körpertemperatur  einwirken  läßt.  Schon  nach 
10  Min.  bei  hohem,  nach  15 — 30  Min.  bei  geringem  Fermentgehalt 
tritt  eine,  in  ihrem  Beginn  bei  schräger  Neigung  des  Gefäßes  an  dessen 
Wandung  sichtbare  Caseinabscheidung  ein,  die  sich,  falls  man  dasselbe 
ruhig  stehen  läßt,  sehr  bald  zu  einem  dicken  Coagulum  zusammen- 
ballt und  gleichzeitig  das  bekannte  Serum  abscheidet. 

Das  Endprodukt  dieses  Prozesses  ist,  wie  bereits  von  Schmidt 
und  Kapeller  sowie  Hammarsten  nachgewiesen,  keineswegs 
identisch  mit  dem  durch  Säurewirkung  erzeugten  Casein,  da  letzteres 
feinflockig,  zart  und  sowohl  in  verdünnten  Säuren  als  auch  in  Alkalien 
leicht  löslich  ist,  während  ersteres  (von  Hammarsten  direkt 
Käse  genannt)  eine  dicke  Gallerte  bildet,  welche  16 — 18  mal  soviel 
Essigsäure  und  5 — 6  mal  soviel  Natron  zur  Lösung  braucht,  als  das 
Casein. 

Eine  weitere  Differenz  der  Lab-  und  Caseingerinnung  liegt  in  der 
folgenden  von  mir  gemachten  Beobachtung.  Fügt  man  zu  möglichst 
neutraler  abgekochter  Milch  soviel  verdünnte  Salzsäure,  daß  eine  deut- 
liche Caseinausscheidung  in  dem  ganzen  Milchvolumen  statt  hat,  und 
gießt  dann  nach  der  Trennung  von  Molke  und  Casein  erstere  durch 
ein  Filter,  so  haben  die  Molken  nicht  die  Fähigkeit,  von  neuem  Casein- 
gerinnung hervorzurufen.  Hat  man  dagegen  Milch  durch  labhaltigen 
Magensaft  coaguliert,  so  besitzen  die  Molken,  zumal  wenn  man  die 
Milch  bis  auf  40 — 50°  C.  erwärmt,  neuerdings  die  Fähigkeit,  das  Casein 
in  kurzer  Zeit  zu  fällen  und  mit  den  so  gewonnenen  Molken  kann  man 
wiederum  Milch  in  Gerinnungszustand  versetzen.  Es  geht  daraus 
hervor,  daß  das  zur  Labgerinnung  nicht  verbrauchte  Ferment  in  das 
Serum  übergeht  und  man  kann  aus  diesem  Verhalten  in  Fällen,  in 
welchen  die  Ursache  der  Gerinnung  (Lab  oder  Säure)  zweifelhaft  ist, 
die  letztere  mit  Sicherheit  feststellen. 

Von  großer  Bedeutung  ist  hierfür  ferner  die  Beobachtung  der 
Reaktion  während  des  Gerinnungsaktes.  Bei  reiner  Lab  Wirkung 
darf  die  angesetzte  neutrale  Flüssigkeit  keine  Säurebildung  zeigen, 
da  sonst  eine  konkurrierende  Milchsäurewirkung  nicht  ganz  aus- 
geschlossen  ist.1) 

An  der  Hand  dieser,  die  Provenienz  der  Milchgerinnung  genügend 
charakterisierenden  Tatsachen  kann  man  zeigen,  daß  die  Lababscheidung 


x)  Ein  geringes  Säureauftreten  während  des  Versuches  ist  übrigens  ohne 
jede  Bedeutung  für  den  Gerinnungsvorgang,  wie  Kontrollbestimmungen  mit 
den  gleichen,   aber  durch  Erhitzen  von  Ferment  befreiten  Proben  ergaben. 
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im  normalen  menschlichen  Magen  in  typischer,  stufenweise  zu  ver- 
folgender Weise  von  Statten  geht.  Die  Qualität  der  Nahrung  ist  hier- 
bei, wie  wir  es  bereits  vom  Pepsin  und  der  HCl  wissen,  ohne  jeden 
Einfluß,  so  daß  in  dem  Magensaft  jeder  der  einzelnen  für  die  Ver- 
dauung in  Betracht  kommenden  Komponenten,  gleichviel,  ob  sie  in 
dem  betreffenden  Verdauungsakt  zur  Verwendung  kommt  oder  nicht, 
enthalten  ist. 

Bekanntlich  hängt  nun  —  und  das  Verdienst,  dies  zuerst  in  klarer 
Weise  hervorgehoben  zu  haben,  gebührt  unstreitig  Ewald  —  das 
erste  Auftreten  und  der  Nachweis  der  Sekretionsprodukte  (ich  denke 
hierbei  vor  allem  an  die  freie  HCl)  in  außerordentlich  hohem  Grade 
von  der  Qualität  der  Nahrung  ab  —  und  es  mußte  daher,  die  oben 
betonte  Synchronizität  der  Drüsensekretion  als  richtig  vorausgesetzt, 
der  Nachweis  von  Labferment  erst  gelingen,  sobald  die  Abscheidung 
freier  Säure  begonnen  hatte. 

Mehrfache  Versuche  an  Gesunden,  welche  die  ersten  Stadien  der 
Verdauung  berücksichtigten,  ergaben  die  Richtigkeit  der  Prämisse, 
während  der  eigentliche  Zusammenhang  der  Coinciclenz  der  Sekretions- 
leistungen erst  im  Verlaufe  weiterer  Studien  klargelegt  wurde.  Ich 
führe  von  den  die  Tatsache  der  eontemporären  Saftabscheidung 
illustrierenden  Versuchen  nur  die  beiden  folgenden  an : 

1.  Herr  M.,  Maler,  mit  intacten  Magenfunktionen  exprirniert  genau  15  Min. 
nach  Einnahme  eines  „Probefrühstücks"  (1  Weißbrod  und  300  g.  Wasser).  Das 
Exprimierte  zeigt  grobe  gequollene  oder  leicht  angedaute  Senimelreste.  Filtrat 
opalisierend,  reagiert  schwach  sauer,  zeigt  keine  freie  HCl  mit  den  üblichen 
Reagentien  untersucht.  10  ccm  des  genau  neutralisierten  Filtrates  werden 
zu  20  ccm  Milch  gefügt.  Nach  mehrstündigem  Stehen  im  Wärmeschrank 
(37 — 40°C.)  keine  Labwirkung.  Zu  gleicher  Zeit  werden  3  Proben  vom 
Filtrat  zur  Verdauung  mit  Fibrin  (je  0,5)  angesetzt,  und  zwar  a)  10  ccm 
ohne  jeden  Zusatz,  b)  10  ccm  aufgekocht  +  1  Tropfen  officin.  HCl,  c)  10  ccm 
nicht  aufgekocht  +  1  Tropfen  officin.  HCl.  a)  zeigt  nach  längerem  Stehen  bei 
Brütofen  temperatur  keine  Veränderung,  b)  starke  Quellung  des  Faserstoffs, 
c)  ist  nach  75  Min.   völlig  verdaut. 

2.  Dr.  med.  D.,  gesunder  kräftiger  Mann,  nimmt  Morgens  nüchtern  das 
„Probefrühstück".  Nach  genau  15  Min.  Expression.  Mageninhalt  zeigt  bereits 
leicht  angedaute  Semmelreste.  Filtrat  deutlich  sauer,  gebraucht  2,0  Vm-Normal- 
lauge  für  10  ccm.  Mit  Congoroth  schwach  blau,  Tropäolin  und  Methylviolett  0. 
Von  dem  Filtrat  werden  5  ccm,  genau  neutralisiert,  20  ccm  Milch  hinzugefügt: 
keine  Labwirkung  nach  stundenlangem  Stehen  im  Brütofen. 

Bei  einer  anderen  Untersuchung,  welche  gleichfalls  15  Min.  muh 
Einnahme  des  Probefrühstücks  angestellt  wurde,  war  bereits  freie 
HCl    in    geringen    Quantitäten    nachweisbar.       Dementsprechend    be- 
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wirkte  auch  das  Filtrat  bereits  innerhalb  15  Min.  ein  ausgesprochenes 
Caseincoagul  um 1 . ) 

Aus  den  genannten  Versuchen,  die  besondert  mit  dem  letztge- 
nannten Kollegen  angestellt,  stets  das  gleiche  Resultat  ergaben,  geht 
jene  oben  betonte  Synchronizität  der  Pepsin-,  Lab-  und  Salzsäure- 
abscheidung  deutlich  hervor,  es  folgt  daraus  aber  nicht,  ob  zwischen 
der  Labenzym-  bezw.  Pepsin-  und  der  Säuresekretion  ein  be- 
stimmter kausaler  Zusammenhang  statt  hat. 

Bevor  wir  auf  diesen  Punkt  eingehen,  ist  es  des  besseren  Ver- 
ständnisses wegen  notwendig,  die  spezifischen  Eigenschaften  des  Lab- 
fermentes genauer  zu  betrachten.  In  dieser  Richtung  sind  von 
Wichtigkeit : 

A.  Das    Verhalten    des    Labfermentes    gegen    Alkalien. 

Bereits  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  hat  die  außerordentliche  Empfindlich- 
keit des  Labfermentes  Alkalien  gegenüber  betont.  Diese  Tatsache 
gilt  auch  für  den  menschlichen  Mageninhalt,  da  bereits  ein  Über- 
schuß von  0,0028  Kalilauge  das  Labferment  zerstört.  Auch  die  nach- 
trägliche Neutralisation  mit  verdünnter  Salzsäure  vermag  die  Ferment- 
wirkung nicht  wieder  hervorzubringen. 

B.  Temperatur. 

Wie  bei  den  übrigen  im  Magen  vorkommenden  Fermenten  ist 
auch  die  Wirksamkeit  des  Labfermentes  an  bestimmte  Temperaturen 
geknüpft.  Bei  Zimmertemperatur  (14 — 16°  R.)  wirkt  das  Ferment 
unter  gewöhnlichen  Umständen  nicht,  wir  werden  aber  weiter  unten 
zeigen,  daß  unter  gewissen  Modifikationen  auch  bei  den  genannten 
Temperaturen  das  Lab  in  Aktion  tritt.  Am  günstigsten  ist  die  Wirkung 
des  Labfermentes  bei  35 — 40°  C,  aber  auch  bei  Temperaturen  bis 
55°  C.  ist  die  Labwirkung  nicht  wesentlich  vermindert.  Für  höhere 
Temperaturen  liegt  die  Grenze  der  Wirksamkeit  etwa  bei  70°  C.,  doch 
kann  auch  bei  dieser  Temperatur  und  selbst  darüber  hinaus  Lab- 
ferment noch  wirksam  bleiben. 

Von  Bedeutung  für  die  Vernichtung  des  Fermentes  durch  hohe 
Temperaturen  ist  nach  meinen  Beobachtungen,  wie  die  nebenstehende 


x)  Allerdings  kann,  wie  ich  besonders  in  pathologischen  Fällen  beobachtet 
habe,  Labferment  in  einem  Stadium,  in  welchem  noch  keine  freie  HCl  nachweisbar 
ist  oder  der  Mageninhalt  selbst  neutral  reagiert,  vorhanden  sein.  Es  ist  diese 
Tatsache,  wie  zu  dem  Zwecke  angestellte  Versuche  mich  gelehrt  haben,  wahr- 
scheinlich so  zu  erklären,  daß  im  Magenschleim  Labferment  ebenso  wie  Pepsin 
der  Resorption  entgehen  und  lange  Zeit  retiniert  bleiben  können. 
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Tabelle  zeigt,  der  Gehalt  des  Mageninhaltes  an  freier  Säure.  Bei  hohem 
Säuregrade  kann  das  Labferment  Temperaturen  bis  70°  C.  noch  un- 
beeinflußt ertragen  (s.  Fall  6  und  8  der  Tabelle),  während  bei  niederen 
Säuregraden  die  Labwirkung  schon  bei  einer  Temperatur  von  60° 
erlischt.  Allerdings  ist  dies,  wie  Fall  11  lehrt,  nicht  absolut  konstant, 
im  allgemeinen  aber  läßt  die  Tabelle  jenen  Zusammenhang  deutlich 
erkennen.  Zugleich  mit  dem  Lab  wird,  wie  die  Tabelle  lehrt,  auch 
das  Pepsin  endgültig  zerstört,  so  daß  für  hohe  Temperaturen  ein  voll- 
kommener Parallelismus  zwischen  den  beiden  Fermenten  besteht. 
Die  in  der  Tabelle  angeführten  Fälle  betreffen  Magenkranke  ver- 
schiedener Art  und  Schwere,  sämtlich  aber,  wie  daraus  ersichtlich, 
mit  ausgesprochenem   Labgehalt. 

Aus  der  Tabelle  folgt  ferner,  was  sehr  beachtenswert  ist,  daß  auch 
hier  wieder  speziell  der  Salzsäuregehalt  des  Mageninhaltes  in 
gewissem  Verhältnis  zur  Resistenz  des  Fermentes  Temperatureinflüssen 
gegenübersteht.  Es  lehrt  dies  z.  B.  Fall  1  und  Fall  9,  welche  dasselbe 
Individuum,  unter  identischen  Verhältnissen  untersucht,  betreffen.  Im 
Fall  1  war  keine  freie  HCl  vorhanden  und  schon  bei  einer  Temperatur 
von  60°  C.  findet  sich  das  Labferment  zerstört,  während  im  Falle  9 
bei  deutlicher  Salzsäureanwesenheit  die  Labwirkung  erst  bei  65°  C. 
zerstört  gefunden   wurde. 

Die  Resistenz  des  Labfermentes  gegen  hohe  Temperaturen,  die 
wir  kurzweg  als  Temperaturresistenz  bezeichnen  können,  kann  aber 
nichts  Anderes  bedeuten,  als  daß  die  Fermentmoleküle  bei  hohem 
Labgehalt  zum  Teil  unzerstört  bleiben,  bei  niederem  dagegen  zerstört 
werden.  Da  nun  die  Temperaturresistenz  des  Fermentes  bei  hohem 
Salzsäuregehalt  die  bei  niederem,  wie  die  Tabelle  lehrt,  wesentlich 
übertrifft,  so  folgt  daraus,  daß  der  Salzsäuregehalt  zum 
Labgehalt  in  bestimmtem  Verhältnis  stehen  muß. 

Wie  wir  oben  gezeigt  haben,  hört  bei  Temperaturen,  die  unter 
20°  C.  liegen,  die  Labwirkung  im  Gegensatz  zum  Pepsin  auf,  welches 
bekanntlich  auch  bei  Zimmertemperatur  schwach  peptische  Eigen- 
schaften entfaltet.  Man  kann  aber  auch  Lab  Wirkung  bei  Zimmer- 
temperatur erhalten,  wenn  man  das  Casein  der  Milch  in  bestimmter 
Weise  behandelt.  Hammarsten  hat  bereits  auf  die  hohe  Be- 
deutung des  Kalkgehaltes  der  Milch  für  den  Gerinnungsprozeß  hin- 
gewiesen und  gezeigt,  daß  derselbe  sogar  einen  integrierenden  Bestand- 
teil derselben  ausmache.  Für  die  vorliegenden,  wesentlich  praktischen 
Zwecken  dienenden  Untersuchungen  war  in  dieser  Hinsicht  vor  allem 
die  gerinnungsbeschleunigende  Wirkung  der  Kalksalze,  besonders  des 
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Chlorcalciums,  von  Bedeutung.  Es  äußert  sich  diese  Eigenschaft  aber 
auch  darin,  daß  die  Labwirkung  bei  Zusatz  von  Kalksalzen  auch  bei 
Zimmertemperatur  und  zwar  oft  bereits  in  einigen  Sekunden,  spätestens 
innerhalb  5  Minuten  erfolgt.  Diese  Tatsache  ist  klinisch  insofern  be- 
deutungsvoll, als  sie  die  Möglichkeit  gewährt,  sich  in  kürzester  Zeit 
und  ohne  Zuhilfenahme  des  Wärmeschrankes  von  der  Anwesenheit 
von  Labferment  zu  überzeugen.  Man  setzt  zu  diesem  Zwecke  zu  dem 
genau  neutralisierten  Magenfiltrat  entweder  Chlorcalcium  in  Substanz, 
oder,  wegen  der  hygroskopischen  Eigenschaften  desselben  besser  in 
Lösung  (ich  bediene  mich  einer  5  prozentigen)  und  zwar  in  Mengen 
von  1 — 2  pCt.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  auch  bei  sehr  geringem 
Fermentgehalte,  bei  dem  ohne  Zusatz  die  Caseingerinnung  ausbleibt, 
die  Labanwesenheit  festzustellen,  wobei  in  letzterem  Falle  die  Ein- 
wirkung von  Körpertemperatur  den  Gerinnungsvorgang  allerdings  er- 
heblich beschleunigt.  In  ähnlicher  Weise  wie  das  Chlorcalcium,  nur 
etwas  schwächer  wirken  die  übrigen  Kalk-  und  Erdsalze.  Desgleichen 
kann  man  Labwirkung  bereits  bei  Zimmertemperatur  erreichen,  wenn 
man  den  sauren  Mageninhalt  mittelst  Kalkwasser  neutralisiert. 

In  welcher  Weise  ein  erhöhter  Kalkgehalt  der  Milch  den  Gerin- 
nungsprozeß  befördert,  darüber  hat  Hammarsten  in  seiner 
klassischen  Arbeit1)  umfassende  Untersuchungen  angestellt  und  dabei 
auf  eine  Verbindung  des  Caseins  mit  den  genannten  Erdsalzen  als  eine 
unabweisbare  Bedingung  für  diesen  Vorgang  hingewiesen.  Ohne  auf 
diesen  Gegenstand,  bezüglich  dessen  wir  auf  Hammarsten 's  ein- 
schlägige Arbeiten  hinweisen,  näher  einzugehen,  scheint  mir  der  Vor- 
gang der  Gerinnungsbeschleunigung  durch  Kalksalze  am  befriedigend- 
sten in  folgender  Weise  erklärt  werden  zu  können:  Es  befinden  sich 
das  Casein  und  die  Erdphosphate  in  einem  bestimmten  Verhältnisse 
zueinander,  das  bei  Anwesenheit  von  Labferment  oder  durch  Säuren 
gelockert  wird ;  es  geschieht  dies  aber  in  desto  höherem  Grade  und  um 
so  schneller,  sobald  durch  weiteren  Zusatz  von  Kalksalzen  das  mole- 
kulare Gleichgewicht  zwischen  Casein  und  Erdphosphaten  aufgehoben 
wird.  Dies  gilt  nicht  allein  für  das  durch  Lab,  sondern,  wie  ich  mich 
überzeugen  konnte,  auch  für  das  durch  Säure  ausgefällte  Casein. 

Von  dem  günstigen  Einfluß  der  Erdalkalien  auf  die  Milchgerm - 
nung  hat,  beiläufig  bemerkt,  die  praktische  Medizin,  der  wissenschaft- 
lichen Dogmatisierung  wie  so  häufig  voraneilend,  bereits  seit  Langem, 
zumal   in  der   Pädiatrie,   Gebrauch   gemacht,   wenngleich   hiermit   der 

l)  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  ,  Zui  Kenntnis  des  Caseins  und  der  Wiikung  des  Lab- 
ferments.    1877. 
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Gedanke  an  eine  bessere  Caseinausfällung  wohl  kaum  verbunden  wurde. 
Aber  auch  für  die  Dyspepsien  der  Erwachsenen  und  die  im  Gefolge 
hiervon  entstehende  schlechte  Toleranz  gegen  Milch  und  deren  Prä- 
parate, von  deren  konsequentem  Gebrauch  gerade  hierdurch  die 
Kranken  zumeist  abgehalten  werden,  eröffnen  die  obigen  Tatsachen 
therapeutische  Ausblicke,  die  für  die  Praxis  Berücksichtigung  ver- 
dienen. Einige  recht  günstige  Resultate  mit  Darreichung  von  Kalk- 
salzen bei  subjektiv  und  objektiv  schlechter  Milchverdauung,  von 
welch'  letzterer  ich  mich  durch  Entnahme  des  Mageninhaltes  über- 
zeugte, scheinen  mir  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  zu  bestätigen,  ob- 
gleich sie  zu  wenig  umfangreich  sind,  um  bereits  ein  abschließendes 
Urteil  zu  gestatten. 

Von  Bedeutung  für  die  Aktion  des  Labfermentes  im  Magen  er- 
schienen mir  ferner  das  Verhalten  des  Speichels  und  Magen- 
schleims  sowie  zweier  anderer,  in  größeren  Mengen  auf  die  Magen- 
verdauung ungünstig  wirkender  Substanzen,  der  Fette  und  der 
Galle.  Ebenso  wäre  auch  der  Einfluß  des  Pepsins  auf  die  Lab- 
tätigkeit zu  untersuchen;  nachdem  aber  bereits  Hammars  ten 
den  Nachweis  geführt  hat,  daß  dasselbe  die  Labtätigkeit  nicht  allein 
nicht  hindert,  sondern  selbst  schwache  milchgerinnende  Eigen- 
schaften besitzt,  glaubte  ich  mich  auf  eine  Analyse  der  oben  ange- 
gebenen Faktoren  beschränken  zu  sollen. 

Was  den  Einfluß  des  Mundspeichels,  den  ich  in  zahl- 
reichen Versuchen  studiert  habe,  betrifft,  so  wirkt  derselbe  in  keiner 
Weise  hemmend  auf  die  Labwirkung;  erst  dann,  wenn  er  in  so  großem 
Überschuß  zugesetzt  wird,  daß  das  Gemisch  hierdurch  alkalisiert  wird, 
hört  die  Labgerinnung  auf.  Dasselbe  gilt  für  den  Magenschleim.  In 
gleicher  Weise  konnte  auch  bei  einem  Zusatz  von  neutralem 
Olivenöl  zum  Magenfiltrat  bis  zu  40  pCt.  eine  Verzögerung  oder  Auf- 
hebung der  Lab wirkung  nicht  konstatiert  werden. 

Von  der  Galle  wissen  wir  bereits  seit  langem,  daß  sie,  dem 
Mageninhalt  in  großen  Quantitäten  beigemischt,  die  Verdauungsfähig- 
keit raubt.  Dasselbe  gilt  auch  für  das  Labferment.  In  gleicher  Weise 
wirkt  auch,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  ein  Zusatz  von  2,0  pCt.  und 
darüber  choleinsauren  Natrons  auf  das  saure  oder  neutralisierte  Magen- 
filtrat. Bei  Zusatz  von  1  pCt.  wird  die  Lab  wirkung  zwar  nicht  auf- 
gehoben, aber  erheblich  verzögert.  Desgleichen  wird,  wie  ich  anti- 
zipierend bemerke,  durch  starke  Gallebeimischung  zum  Mageninhalt 
sowie  durch  Zusatz  von  2  pCt.  choleinsaurem  Natron  zum  Magen- 
inhalt das  Labzymogen  unwirksam  gemacht. 
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Über  das  Labzymogen  und  dessen  Beziehung  zum 

Labferment. 

Eine  sukzessive  Entnahme  des  Mageninhaltes  im  Zustande  der 
Verdauung  ergibt,  daß  das  Labferment  während  der  ganzen  Dauer 
der  Digestion  nachweisbar  ist,  wobei  es  dahin  gestellt  sein  mag,  ob  auf 
der  Höhe  der  Verdauung  der  Labgehalt  ein  größerer  ist,  um  mit  dem 
Nachlaß  der  Magentätigkeit  allmählich  abzunehmen.  Hierüber  müßten 
spezielle  Versuche  entscheiden.  Das  Labferment  findet  sich  aber 
nicht  allein  während  der  Verdauungsaktion,  sondern,  wie  ich  mich 
durch  zahlreiche  Versuche  überzeugen  konnte,  analog  dem  Pepsin 
auch  im  nüchtern  gewonnenen  salzsauren  Mageninhalt,  wie  er  sich 
bei  Individuen  mit  Hyperacidität  des  Magensaftes,  namentlich  aber 
solchen,  bei  denen  auch  Hypersekretion  des  letzteren  statt  hat,  leicht 
gewinnen  läßt. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  zeigen  diese  Hypersekretion 
von  Lab  in  ausgesprochenster  Weise : 

a)  Radatus,  Buchdrucker,  40  J.  alt,  Hyperacidität  höheren  Grades  (Salz- 
säuregehalt  im  Mittel  0,31  pCt.),  exprirniert  9.  Jan.  1887  nüchtern  40  com  schlei- 
miger opalisierender  Flüssigkeit,  völlig  geruchlos,  intensiv  sauer.  Acidität  (reine 
HCl)  =  0,25  pCt.  Ausgesprochene  HCl-Reaktion  mit  allen  Proben.  1  ccm  neu- 
tralisiert wird  mit  20  ccm  Milch  in  den  Wärmeschrank  gebracht  (35 — 40°  C), 
nach  30  Min.  dickes  Coagulum. 

b)  König,  Ulcus  ventriculi  mit  allen  klinischen  Erscheinungen.  Keine 
Hyperacidität.  Salzsäuregehalt  schwankt  zwischen  0,148 — 0,192  pCt. 
31.  Juli  1887  exprirniert  Pat.  nüchtern  48  ccm  galliger,  mit  Schleim  vermischter 
Flüssigkeit  von  deutlich  saurer  Reaktion  und  einem  Salzsäuregehalt  von  0,065  pCt. 
HCl.  Deutliche  HCl-Reaktion  mit  Günsburg's  Reagens  und  Tropäolin- 
papier.  Das  neutralisierte  Filtrat  (10  ccm)  bringt,  zu  20  ccm  Milch  hinzugefügt, 
letztere  in  20  Min.  zur  vollkommenen  Coagulation.  Eine  zum  Filtrat  hinzugesetzte 
Fibrinflocke  wird  innerhalb  50  Min.  vollkommen  gelöst. 

Neben  dem  Labferment  kommt  aber,  wie  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden  konnte,  von  Beginn  bis  zum  Ende  der  Verdauung 
auch  das  Labzymogen  vor. 

Da  über  das  Letztere  beim  Menschen  noch  gar  keine,  bei  Tieren 
nur  sehr  wenige  Untersuchungen  vorliegen  —  nur  L  a  n  g  1  e  y  nimmt 
direkt  ein  Labzymogen  an  —  so  ist  die  Frage  nach  dem  Vorkommen 
dieses  Produktes  von  selbst  gegeben. 

Es  ist  mir  gelungen,  durch  die  folgenden  Versuche  das  Vorkommen 
des  Labzymogens  beim  Menschen  sicherzustellen. 

Es  ist  bekannt,  daß  sich  das  Propepsin  (Schiff)  resp.  die  pep- 
sinogene  Substanz  (Ebstein  und  Grützner)  weit  resistenter 
gegenüber  gewissen   chemischen  und  thermischen  Einflüssen  verhält, 
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als  die  betreffenden  aktiven  Enzyme.  Während  z.  B.  Natriumcarbonat 
(0,5  pCt.)  das  Pepsinogen  sehr  langsam  angreift,  wird  das  Pepsin 
bereits  binnen  15  Minuten  hierdurch  zerstört.  In  ähnlicher  Weise 
verhält  sich  auch  das  Labzymogen  zum  Labferment.  Während  letzteres 
(s.  S.  11)  durch  einen  geringen  Überschuß  an  kaustischen  Alkalien 
schnell  zerstört  wird,  erweist  sich  das  Labzymogen  äußerst  resistent 
dagegen.  Man  kann  dies  in  folgender  Weise  dartun:  Man  alkalisiert 
einen  labhaltigen  Mageninhalt  bis  zum  deutlichen  Ausschlag  auf  rotes 
Lackmuspapier  und  versetzt  die  eine  Hälfte  mit  0,1  Chlorcalcium, 
während  die  andere  ohne  Zusatz  bleibt.  Die  erste  Probe  gerinnt  nach 
kurzer  Zeit  im  Brütofen,  die  zweite  bleibt  nach  stundenlangem  Stehen 
unverändert.  Ein  gleichfalls  alkalisiertes,  aber  vorher  erhitztes  und 
mit  Chlorcalcium  versetztes  Kontrollpräparat  bleibt  ebenfalls  un- 
verändert. Ähnlich  verhalten  sich  auch  die  übrigen  Erdsalze  (Mag- 
nesia u.  a.). 

Diese  einfache  Methode  gewährt  die  Möglichkeit,  in  einem  Magen- 
filtrat  getrennt  auf  Labferment  und  Labzymogen  zu  untersuchen.  Es 
hat  sich  bei  diesen  Untersuchungen  ergeben,  daß  als  das  eigent- 
liche Sekret  der  Drüsenschicht  nicht  das  Lab- 
ferment, sondern  das  Labzymogen  anzusehen 
ist,  welches  erst  unter  dem  Einfluß  der  Bildung- 
freier  Säure  sich  in  Labferment  umwandelt. 

Ich  greife  zum  Beweise  dieser  Behauptung  auf  die  oben  (S.  10) 
erwähnten  Versuche  zurück,  welche  zeigen,  daß  das  Labferment  erst 
nachweisbar  ist,  sobald  freie  Säure  zur  Abscheidung  gelangt  ist.  Es 
wird  dies  aber  noch  direkt  durch  die  folgenden  Beobachtungen  aufs 
strikteste  erwiesen. 

1.  Herr  F.  (Insufficienz  des  Chemismus,  aber  deutlich  ausgesprochene 
Salzsäure-,  Lab-  und  Pepsinanwesenheit  im  Mageninhalt)  wird  früh  nüchtern 
ausgespült,  wobei  sich  der  Mageninhalt  leer  erweist.  Nach  völlig  klarem  Wasser- 
abfluß nimmt  Pat.  das  Probefrühstück.  10  Min.  später  Expression.  Magen- 
inhalt vollkommen  neutral.  Das  10  ccm  Milch  direkt  hinzugesetzte  Filtrat  läßt 
erstere  nach  2  stündigem  Stehen  im  Wärmeschrank  unverändert.  Ein  Teil  des 
Filtrates  (10  ccm)  wird  bis  zur  deutlich  alkalischen  Reaktion  mit  1/i  o-Normal- 
lauge  und  2  ccm  oproc.  Chlorcalciumlösung  versetzt:  nach  40  Min.  deutliche 
großflockige  Caseinausscheidung. 

2.  Herr  M.,  Magenneurose  mit  normalem  Chemismus,  wird  gleichfalls 
nüchtern  ausgespült  und  exprimiert  das  darauf  genommene  Probefrühstück  nach 
15  Min.  Mageninhalt  schwach  sauer,  wird  durch  0,6  Vio-Normallauge  (für  10  ccm) 
neutralisiert.  Kerne  freie  HCl.  Das  neutralisierte  Filtrat  läßt  Milch  (von  beidem 
10  ccm)  nach  1 2/ 2  stündigem  Stehen  im  Wärmeschrank  unverändert.  Ein  zweites 
Präparat  schwach  alkalisiert  und  mit  10  ccm  Milch  versetzt,  bringt  letztere  nach 
20  Min.  zum  Gerinnen. 


lt>  Boas,  Untersuchungen  über  das  Labferment  und  Labzymogen. 

Eine  weitere  Stütze  für  die  primäre  Labzymogensekretion  bietet 
die  folgende  Beobachtung: 

Herr  Pf.,  stud.  med.,  mit  ausgesprochener  nervöser  Dyspepsie  und  Entero- 
pathie bei  völlig  normalem  Chemismus,  exprimiert  morgens  nüchtern  15  ccm 
neutral  reagierenden  Magenschleim  ohne  irgend  welche  makroskopisch  sichtbare 
Beimischung.  Vom  Filtrat  werden  2,5  ccm  ohne  jeden  Zusatz  mit  10  ccm  Milch 
versetzt  und  im  Wärmeschrank  bei  37 — 70°  C.  erhalten.  Desgleichen  werden 
2,5  ccm  mit  Vio-Normallauge  bis  zui  deutlich  alkalischen  Reaktion  versetzt  und 
dann  1  ccm  5  proz.  CaCL,  -Lösung  und  10  ccm  Milch  hinzugefügt.  Während  die 
erste  Probe  nach  2  Stunden  keine  Änderung  zeigt,  beginnt  in  der  zweiten  bereits 
nach  10  Min.  am  Rande  des  Glases  sichtbare  feinflockige  Caseinausscheidung, 
während  nach  20  Min.  ein  vollkommen  dickes  Casein gerinnsei  resultiert. 

Dieser  Fall  beweist  außerdem,  daß  im  normalen  Magen  sich  ein 
gewisser  Vorrat  von  Labzymogen  befindet,  welches  event.  beim  be- 
ginnenden Verdauungsakt  sehr  schnell  die  Umwandlung  in  aktives 
Ferment  erfährt. 

Endlich  zeigt  der  folgende  Fall  —  wir  werden  auf  denselben  im 
zweiten  Teil  der  Abhandlung  noch  genauer  einzugehen  haben  —  daß 
unter  bestimmten  pathologischen  Verhältnissen  nur  Labzymogen  zur 
Abscheidung  kommt,  Labferment  dagegen  nicht  gebildet  wird. 

Wicke,  Dienstmädchen,  23  Jahre  alt.  Catarrhus 
chronicus  mucos.  Hochgradige  Schleimbeimengung  im  exprimierten 
Mageninhalt ;  derselbe  (Probefrühstück)  ist  nach  Verlauf 
von  IStunde  so  gut  wie  gar  nicht  chymifiziert,  reagiert 
stets  neutral  oder  ganz  schwach  sauer;  niemals  freie 
HCl  mit  den  üblichen   Reaktionen.1) 

Patientin  exprimiert  5.  Jan.  1888  1  Stunde  nach  Probefrühstück.  Filtrat 
neutral.  10  ccm  werden  direkt  mit  20  ccm  Milch  versetzt:  nach  1 V2 stündigem 
Stehen  keine  Änderung.  Eine  2.  Probe  wird  mit  0,5  ccm  1/io-Normallauge  und 
2  ccm  CaCl.,   (5  proz.)  versetzt:  nach  15  Min.  dickes  Coagulum. 

Hält  man  diese  Tatsachen  zusammen,  so  kann  man  schon  hieraas 
schließen,  daß  das  Labferment  ein  aus  dem  Labzymogen  im  Laufe  der 
Verdauung  gebildetes  Produkt  darstellt. 

Meine  Untersuchungen  ergaben  ferner,  daß,  wie  an  der  Spitze 
dieses  Abschnittes  erwähnt,  das  Labzymogen  sich  bis  zum  Ende  des 
Verdauungsaktes  im  Mageninhalt  befindet,  d.  h.  daß  nicht  sämtliches 
Labzymogen  die  Umwandlung  in  Labferment  erfährt.  Ich  führe  zum 
Beweise  hierfür  folgenden  Fall  an: 

R.,  Hyperacidität  und  Hypersekretion,  augenblicklich  in  der  Besserung 
begriffen,  exprimiert  morgens  Probefrühstück  nach  2  Stunden  75  ccm  stark 
sauren  Mageninhalt  mit  intensivem  HCl-C4ehalt,  Acid.it.  =  0,18  pCt.  HCl.  Das 
deutlich  alkalisierte  und  mit  2  ccm  Chlorcalciumlösung  versetzte  Filtrat  coagu- 


1)  Eine  genauere  Krankengeschichte  dieses  Falles  folgt  weiter  unten. 
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liert  zugesetzte  Milch  nach   10   Min. ;  ein    Kontrollpräparat  ohne   Chlorcalcium 
bleibt  nach  stundenlangem  Stehen  unverändert. 

Das  Labzymogen  ist  dem  Labferment  gegenüber  ferner  durch 
eine  erhöhte  Temperaturresistenz  charakterisiert.  Wir  haben  oben 
gesehen,  daß  das  Lab  durch  Temperaturen,  die  gegen  70°  C.  liegen, 
endgültig  zerstört  wird.  Demgegenüber  zeigen  die  beiden  folgenden 
Fälle  aus  meinen  Protokollen,  daß  das  Labzymogen  Temperaturen, 
welche  das  Ferment  bereits  zerstören,  ohne  Schaden  verträgt. 

1.  Ringer,  Maschinenbauer  (Hyperacidität  mit  Hypersekretion,  mäßige 
Dilatation)  exprimiert  1  Stunde  nach  Probefrühstück.  Acidität  =  0,197  pCt. 
HCl.  Intensive  HCl-Reaktion  mit  Günzburg's  Reagens  und  Tropäolin- 
papier.  Von  dem  Filtiat  weiden  20  ccm  genau  neutralisiert  und  auf  dem  Wasser- 
bade bis  genau  70°  C.  erhitzt,  sodann  vom  Eiweißniederschlag  abfiltriert  und 
das  erkaltete  Filtrat  in  zwei  Hälften  geteilt. 

a)  10  ccm  Mageninhalt  +  20  ccm  Milch. 

b)  10  ccm  Mageninhalt  mit  0,5  Vio-Normallauge  und  20  ccm  Milch  versetzt, 
darauf  2  ccm  5  proz.   Chlorcalciumlösung  hinzugefügt. 

Beide  Präparate  werden  hierauf  bei  38 — 40°  C.  im  Brütofen  digeriert.  Das 
Resultat  ist,  daß  a)  selbst  nach  stundenlangem  Stehen  unverändert  ist,  während 
b)  nach  20  Min.  langem  Verweilen  dicke  Gallerte  zeigt. 

2.  Radatus  (s.S.  10)1).  7.  Jan.  1888.  Expression  1  Stunde  nach  Probe- 
frühstück. Acidität  =  0,15  pCt.  HCl.  Deutliche  HCl-Anwesenheit  mit  allen 
Proben.  20  ccm  werden  neutralisiert  und  auf  dem  Wasserbade  bis  genau  70°  C. 
erhitzt.     Nach  dem  Filtrieren  und  Erkalten  werden 

a)  10  ccm  mit  10  ccm  Milch  versetzt. 

b)  10  ccm  werden  mit  1/io-Normallauge  (0,5)  alkalisiert;  sodann  2  ccm 
CaCL,   (5proz.)  und  10  ccm  Milch  hinzugefügt. 

Beide  Proben  werden  gleichzeitig  im  Wärmeschrank  (35 — 40°  C.)  digeriert. 
Bei  a)  in  1  Stunde  keine  Gerinnung,  während  b)  nach  45  Min.  feinflockige  Casein- 
ausscheidung,  wenn  auch  nur  in  geringem  Maße  erkennen  läßt. 

Am  nächsten  Tage  wird  derselbe  Versuch  mit  der  Differenz  angestellt,  daß 
die  Temperatur  nur  bis  auf  65°  C.  gebracht  wird.  In  derselben  Weise  wie  oben 
behandelt,  zeigt  a)  nach  mehrstündigem  Stehen  keine  Labwirkung,  während  b) 
nach  30  Min.  intensive  Caseinausscheidung  zeigt. 

Nachdem  die  Spezifizität  des  Labzymogens  durch  sein  charakte- 
ristisches Verhalten  gegen  Alkalien  und  gegen  hohe  Temperaturen 
sichergestellt  ist,  gewinnt  der  Vorgang  der  Labfermentbildung  selbst 
wesentlich  an  Klarheit.      Halten  wir  die  oben  erwähnten  Tatsachen 


x)  Durch  ein  systematisches  Alkaliregime  und  entsprechende  Diät  ist  bei 
dem  Pat.  die  Acidität  von  0,31  im  Mittel  bis  auf  0,15  heruntergegangen,  Hand 
in  Hand  damit  ausgezeichnetes,  nur  zuweilen  noch  durch  Magenkrampf attacken 
unterbrochenes  Befinden . 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  2 


18         Boas,  Untersuchungen  über  das  Labferment  und  Labzymogen. 

fest,  daß  erstens  unter  physiologischen  Verhältnissen  Labferment  erst 
zur  Beobachtung  kommt,  sobald  die  Salzsäureabscheidung  begonnen, 
zweitens,  daß,  wie  aus  der  Tabelle  auf  S.  13  hervorgeht,  der  Ferment- 
gehalt in  einem  gewissen  direkten  Verhältnis  zum  Säuregehalt  steht, 
so  unterliegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  daß  die  Salzsäure  des 
Magens  es  ist,  welche  das  Labzymogenunterphy- 
siologi  sehen  Bedingungen  in  Labferment  um- 
wandelt, oder  mit  anderen  Worten :  in  einem  Magen  kann  kein 
Labferment  gebildet  werden,  sobald  derselbe  nicht  freie  Salzsäure 
produziert.  Dieses  Verhältnis  ist  so  typisch,  daß  man  von  dem  Nicht- 
vorhandensein von  Labferment  direkt  auf  ein  Fehlen  von  Salzsäure 
oder  richtiger,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  freier  Säure  überhaupt 
schließen  kann.  Es  findet  nämlich  die  Umwandlung  von  Labzymogen 
in  aktives  Ferment  nicht  allein  durch  Salzsäure,  sondern  auch  analog 
dem  Pepsin  durch  organische  Säuren  statt,  wie  das  folgende  Beispiel 
beweist : 

Rudel,  Hemiplegie  (Stadt.  Frauen-Siechenanstalt),  mit  intakten  Ver- 
dauungsfunktionen. Expression  1  Stunde  nach  Probefrühstück.  Im  Exprimierten 
nur  Milchsäure,  keine  freie  HCl.  Von  dem  Filtrat  werden  5  cem  neutralisiert 
und  mit  20  cem  Milch  in  den  Wärmeschrank  gebracht;  nach  15  Min.  Casein- 
gerinnung,  nach  1  Stunde  dickes  Koagulum.  Bei  mehrmaliger  Untersuchung 
stets  dasselbe  Resultat. 

Der  eigentliche  Schlußstein  für  die  Richtigkeit  dieser  Ausführungen 
wird  aber  erst  durch  die  Möglichkeit  gegeben,  nicht  labfermenthaltigen 
Mageninhalt  durch  Hinzufügen  von  HCl  in  aktiv  wirkenden,  Milch 
zur  Gerinnung  bringenden  zu  verwandeln,  wodurch  jeder  Zweifel  be- 
seitigt wird.  Diese  Beweisführung  wird,  wie  ich  mich  überzeugt  habe. 
erschwert  durch  die  Tatsache,  daß  das  Labzymogen  außerhalb  des 
Körpers  sehr  schnell  die  Eigenschaft,  in  Labferment  umgewandelt 
zu  werden,  verliert.  Nachdem  an  diesem  Umstände  eine  große  Zahl 
von  Versuchen  gescheitert  war,  erhielt  ich  ein  positives  Resultat  erst, 
als  ich  den  Mageninhalt  unmittelbar  nach  der  Entnahme  passend  mit 
HCl  ansäuerte  und  sofort  in  den  Wärmeschrank  brachte,  wo  er  bei 
Körpertemperatur  ca.  3  Stunden  stehen  blieb.  Das  Resultat  war 
dann  in  mehrfachen  Versuchen  dasselbe,  wie  es  die  folgenden  Bei- 
spiele zeigten: 

Wicke,  Catarrhus  chron.  mueos.  (s.  oben).  Morgens  nüchtern  Probefrüh- 
stück, nach  1  Stunde  Expression.  Dicker,  völlig  unveidauter  Semmelbrei  von 
annähernd  neutraler  Reaktion.  Keine  freie  HCl  mit  den  üblichen  Reaktionen. 
Die  Hälfte  des  Semmelbreies  wird  sofort  nach  der  Expression  mit  3  Tropfen  of- 
ficin.  HCl  versetzt,  wodurch  das  Gemisch  eben  freie  HCl  anzeigt,  und  in  den 
Brütofen  gebracht,  wo  es  bei  einer  Temperatur  von  35 — 40°  C.  3  Stunden  ver- 
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bleibt,  danach  filtriert  und  sorgfältig  neutralisiert.  10  ccm  Filtrat  werden  dann 
mit  10  ccm  Milch  von  neuem  in  den  Wärmeschrank  gebracht.  Nach  20  M  i  n. 
beginnt  deutliche  Caseinausscheidung,  die  allmählich  zu- 
nimmt. Eine  2.  Probe  wird  alkalisiert  und  mit  2  ccm  CaCl.2  -Lösung  und  10  ccm 
Milch  versetzt;  nach  15  Min.  langem  Verweilen  im  Brütofen  gleichfalls  beginnende 
Caseingerinnung.  Dagegen  bleibt  das  ursprüngliche  Filtrat  (6  ccm),  mit  10  ccm 
Milch  versetzt,  nach  mehrstündigem  Stehen  im  Brütofen  ohne 
Veränderung- 

Fechner,  Feuerwehrmann,  35  Jahre  alt,  chron.  Pachymeningitis  infolge 
einer  heftigen  Erschütterung;  daneben  Sekretionsinsuffizienz  des  Magens.  Ge- 
samtacidität  im  Mittel  von  drei  Untersuchungen  0,0876  pCt.  HCl.  Deutliche, 
wenn  auch  schwache  HCl-Sekretion,  bei  genügender  Labferment-  und  Pepsin- 
bildung.  Pat.  hat  11.  Jan.  1888  morgens  nüchtern  1  Weißbrot  und  300  ccm 
Wasser  genommen,  genau  15  Min.  später  Expression.  Das  Exprimierte,  das 
fast  neutral  reagierte,  zeigt  leicht  angedaute  Semmelfragmente:  keine  Spur  freier 
HCl  mit  den  üblichen  Proben.  Von  dem  Mageninhalt  wird  unmittelbar  nach  der 
Entnahme  etwa  die  Hälfte  mit  officin.  HCl  bis  zum  Nachweis  freier  Säure  an- 
gesäuert und  3  Stunden  lang  im  Wärmeschrank  erhalten.  Sodann  wird  der  ur- 
sprüngliche (a)  sowie  der  letztgenannte  Mageninhalt  (b)  genau  neutralisiert  und 
von  jedem  10  ccm  mit  10  ccm  Milch  in  den  Wärmeschrank  gebracht:  b  zeigt 
nach  10  Min.  bereits  dickflockige  Gerinnsel,  a  bleibt  unverändert,  erst  nach 
60  Min.  ganz  feine  Caseinf locken  am  Rande  (Spuren  von  Labferrnent  oder  Milch- 
säure ?). 

Noch  charakteristischer  ist  eine  dritte  hierhergehörige  Beobachtung : 

Herr  M.,  Schullehrer,  mit  wechselndem  Verhalten  der  Saftsekretion,  zeigt 
wiederholt  untersucht  reichlich  Salzsäure-  und  Labfermentgehalt  im  Magen- 
inhalt, 14.  Jan.  wird  Pat.  nüchtern  bis  zum  absolut  klaren  Wasserabfluß  aus- 
gespült, sodann  das  Probefrühstück  gegeben  und  genau  10  Min.  später  exprimiert 
der  Pat.  seinen  Mageninhalt,  der  sich  schwach  sauer  erweist,  aber  keine  frei  3 
Säure  anzeigt.  Ein  Teil  sofort  mit  HCl  angesäuert  und  in  den  Wärmeschrank 
gebracht.  2  Stunden  später  werden  das  ursprüngliche  (a)  und  das  angesäuerte 
(b)  genau  neutralisiert  und  von  jedem  10  ccm,  mit  der  gleichen  Menge  Milch 
versetzt,  wiederum  in  den  Wärmeschrank  gebracht,  b  zeigt  nach  15  Min.  deut- 
liche, nach  20  Min.  dickflockige  Caseinausscheidung,  a  ist  nach  60  Min.  noch 
unverändert. 

Weit  schneller  geht  übrigens  unter  dem  Einflüsse  von  Säuren  dieser 
Prozeß  im  Magen  selbst  vor  sich.  So  konnte  ich  bei  der  Pat.  Wicke, 
als  ich  mit  dem  Probefrühstück  statt  einfachen  Wassers  eine 
Salzsäurelösung  (0,6  pCt.)  reichte,  in  dem  eine  halbe  Stunde  später 
exprimierten  Semmelbrei,  der  übrigens  noch  keine  freie  HCl  anzeigte, 
aber  deutlich  sauer  war,  nach  30  Min.  prompte  Labwirkung  auf 
Milch  konstatieren. 

Es  ergeben  die  genannten  Versuche  mit  fast  mathematischer  Sicher- 
heit, daß  als  Sekretionsprodukt  der  Labdrüsen  einzig  und  allein  das 
Labzymogen  zu  betrachten  ist,  welches  erst  unter  dem  Einfluß  von 

2* 
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Salzsäure  oder  an  deren  Stelle  auch  durch  andere  Mineral-  oder  orga- 
nische Säuren  (Milch-,  wahrscheinlich  auch  Buttersäure)  in  aktives 
Ferment  umgewandelt  wird. 

Es  springt  hierbei  die  auffällige  Analogie  des  Labzymogens  mit 
dem  Propepsin  hervor,  von  dem  auch  die  neuesten  exakten  Unter- 
suchungen von  Podwyssotzki1)  sowie  von  Langley  und 
Edkins2)  nach  Tierversuchen  den  Beweis  erbrachten,  daß  es  aus- 
schließlich das  Produkt  der  Magendrüsen  darstellte,  während  prä- 
formiertes Pepsin  in  nachweisbarer  Menge  nicht  gefunden  werden 
konnte. 

Wenngleich  für  das  menschliche  Pepsin  ein  solcher  Beweis  meines 
Wissens  in  dieser  Form  nicht  erbracht  ist,  so  dürfte  es  im  Hinblick 
auf  die  sonstige  Identität  von  Lab-  und  peptischem  Enzym  und  mit 
Rücksicht  auf  das  durchaus  gleichartige  Verhalten  des  Pepsins  beim 
Säugetier  und  Menschen  nicht  zu  weit  gegangen  sein,  auch  für  das 
Pepsin  denselben  Vorgang  der  Umwandlung  des  Propepsins,  als  des 
eigentlichen  Sekretionsproduktes  in  Pepsin  und  zwar  gleichfalls  unter 
dem  Einfluß  der  Salzsäuresekretion  zu  akzeptieren.  Die  Tatsache 
des  Überganges  des  Propepsin  in  Pepsin  unter  dem  Einfluß  verdünnter 
Chlorwasserstoffsäure  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Ebstein 
und  Grützner  sowie  neuerdings  die  der  oben  angeführten  Autoren 
in  überzeugender  Weise  festgelegt. 

Diese  Beobachtungen  werfen  ein  neues  Licht  auf  die  Wichtig- 
keit einer  möglichst  ergiebigen  Salzsäuresekretion,  ohne  welche  schlech- 
terdings eine  Fermententfaltung  entweder  unvollkommen,  oder  über 
haupt  nicht  stattfinden  kann.  Es  könnte  überflüssig  erscheinen,  diesen 
Punkt  an  dieser  Stelle  besonders  zu  urgieren,  wenn  sich  nicht  in  neuester 
Zeit  wiederholt  das  Bestreben  geltend  machte,  die  Bedeutung  der 
Salzsäuresekretion  für  den  Digestionsakt  herabzusetzen,  so  daß  selbst 
ein  Autor  wie  Bunge3)  in  der  Magensäure  wesentlich  ein 
antifermentativen  und  antizymotischenZwecken 
dienendes  Abscheidungsprodukt  erblickt. 

Die  neueren  Erfahrungen  der  Magenpathologie  lehren  aber,  daß 
die  Rolle,  welche  die  Salzsäure  bei  der  Verdauung  spielt,  eine  außer- 
ordentlich vielseitige  und  komplexe  ist.     Außer  der  Umwandlung  der 


^Podwyssotzki,  Zur  Methodik  der  Darstellung  von  Pepsinextraoten. 
Pflüger's  Archiv.    Bd.  39.    S.  62—74. 

-)  J.  N.  Langley  und  J.  S.  E  d  k  i  n  s  ,  Pepsinogen  and  Pepsin.  Jour- 
nal of  physiol.    Bd.  7.  371—415.     15— IG. 

3)  Bunge,  Lehrbuch  der  physiol.  und  pathol.  Chemie.  Leipzig  1887. 
S.  141  und  143. 
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Proteinsubstanzen  in  lösliche  Säurealbuminate  und  dem  im  Verlauf 
neuerer  Untersuchungen  nachgewiesenen  Einfluß  auf  die  Peristaltik 
sowie  der  antiparasitären  und  antifermentativen  Bedeutung  fällt 
ihr  —  und  es  erscheint  dies  nicht  als  die  geringste  —  die  Aufgabe  zu, 
die  inaktiven  Labdrüsenprodukte  inaktive  Fer- 
mente umzuwandeln.  Von  diesem  Gesichtspunkte  der  multip- 
len Wirkung  der  abgeschiedenen  Salzsäure  aus  muß  auch  die  zwar 
viel  mißbrauchte,  indeß  keineswegs  überflüssige  Ordination  von  HCl, 
gegen  welche  Bunge1)  gleichfalls  mit  wie  mir  scheint  wenig  beweis- 
kräftigen Gründen  ankämpft,  beurteilt  werden. 

Über    das    Vorkommen    von    L  a  b  f  e  r  m  e  n  t    im    Harn. 

Berücksichtigt  man  die  konstante  und  reichliche  Sekretion  des 
Labzymogens  und  erwägt  man  ferner,  vorausgesetzt,  daß  die  Um- 
wandlung des  Caseins  in  ein  unlösliches  Produkt  seine  einzige  Aufgabe 
ist,  daß  dasselbe  nur  ausnahmsweise  zur  Aktion  gelangt,  so  ist  die 
Frage  nach  dem  schließlichen  Schicksal  des  unverbrauchten  Fermentes 
sowohl  plrysiologisch  als  klinisch  von  großem  Interesse.  Ich  bin  daher 
bereits  in  meinen  ersten  Studien  über  das  Labferment2)  der  Frage 
näher  getreten,  ob  das  Ferment  wieder  in  den  Exkreten  des  Menschen, 
namentlich  im  Urin  wieder  erscheint.  Meine  damaligen  Versuche, 
welche-  sich  auf  10  teils  gesunde  Individuen,  teils  solche  Magenkranke 
bezogen,  die  typische  Labanwesenheit  im  Mageninhalt  zeigten,  waren 
sämtlich  von  negativem  Erfolg  begleitet,  weshalb  ich  zu  dem  Schluß 
gelangte,  daß  das  Ferment  anscheinend  im  alkalischen  Darmsaft  oder 
auch  im  Blute  zerstört  werde.  Der  auf  etwaige  caseincoagulierende 
Eigenschaften  zu  prüfende  Harn  war  teils  direkt  der  Milch  zugesetzt, 
teils  in  der  für  das  Pepsin  üblichen  Weise  mit  Fibrinflocken  versetzt 
worden,  die  nach  längerem  Aufenthalt  leicht  abgespült,  zur  neutralen 
Milch  gegeben  wurden. 

Erst  nach  meiner  ersten  Publikation  kam  mir  die  das  Vorkommen 
von  Labferment  im  Urin  behandelnde  Arbeit  von  Holovtsc  hiner3) 
zu  Gesicht,  welcher  fand,  daß  leicht  angesäuerter  Harn  die  Eigenschaft 
besitzt,  das  Casein  der  Milch  bei  Körpertemperatur  auszufällen.  Neuer- 
dings wurde  der  von  H.  beobachtete  Befund  von  Hoffman  n4) 
bestätigt.  Beide  Forscher  beziehen  diese  Eigenschaft  des  Harns  auf 
Vorhandensein  von  Labferment. 


!)  Bunge,  1.  c.  S.  154. 

2)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.    1887.    S.  418. 

3)  Holovtschiner,  1.  c. 

±)  Hoff  mann,  Pflüger's  Archiv.    Bd.  41.    S.  152. 
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Tabelle   IL 

Labferment  im  Harn. 
A.  Gesunde. 


Name  und  Alter 

Zahl  d.  Ein- 
zelunter- 
suchuugen 

Zeit  der 
Entleerung 

Casein- 
gerinnung 

nach 
wie        n  , 

r,   welcher 
oft       „  ., 
Zeit 

Keine  Casein- 
gerinnung 

Bemerkungen 

1.  H.  M.,  21  J. 

2.  Dr.  X.,  30  J. 

3.  B— rg,  45  J. 

4.  Heidemann,  34  J. 

5.  M.  M.,  18  J. 

2 

6 

3 
2 

4 

8  Uhr  Vorm. 

3,    8  Uhr 

1   10     „ 

2)  12     „ 

1U0     „ 

1/   5     „ 
10  Uhr  Vorm. 
8  Uhr  Vorm. 

3 

1 

1 

60—100 
Min. 

40  Min. 
(0  Min. 

2 
3 

2 

1 
3 

Der   Harn   war 
>  in    allen  Fällen 

schwach  mit 
HCl  angesäuert 

Summa 

16 

— 

5 

- 

11 

B.  Magenkranke. 


1.  Luther,  32  J. 

2.  Wichard,  Frau, 
29  J. 

3.  Pape,  Frau,  31  J. 


4.  Mayfarth,  Mann, 
29  J. 

5.  Habermann, 
Mann,  45  J. 

6.  Schäffer,  Mann, 
2?  J. 

7.  Graefe,  Mann, 
31  J. 

8.  Mahn,  Frl.,  23  J. 

9.  Vogel,  Frau,  19  J. 

10.  Hoppe,  Frau, 
43  J. 

11.  Jonatis,  Frau, 
34  J. 

12.  Binger,  Mann, 

31  J. 

13.  Hirche,  Mann, 
41  J. 

14.  Tröltsch,  Frau, 
23  J. 

15.  Badatus,  Mann, 
36  J. 

16.  Semar,  Mann, 

32  J. 

17    Gerber,  Frl.,  20J. 


10  Uhr  Vorm. 
do. 

2 

30  Min. 

3 
1 

3\10Uhr  V. 
1/  5     „     N. 

1 

36  Min. 

3 

10  Uhr  Vorm. 

— 

— 

1 

do. 

— 

— 

1 

do. 

— 

— 

1 

do. 

1 

60  Min. 

1 

do. 
do. 
do. 

2 
1 

90     „ 
60     „ 

1 
1 
1 

do. 

— 

— 

1 

do. 
(einmal  6  Uhr 

Nachm.) 
10  Uhr  Vorm. 

5 
2 

lfOUhrV. 
3/   8     „     „ 
10  Uhr  Vorm. 

1 

30  Min. 

3 
3 

7     „       „ 

1 

60  Min. 

4 

do. 

1 

25     „ 

Urin  angesäuert 
do. 

do. 

(Der  -f  Fall  betraf 

den  Nachm. -Urin) 

Urin  angesäuert 

Urin  angesäuert.  Im 
Mageninhalt   nie 

Labferment 
Urin  angesäuert 

do. 

do. 
do. 
do. 

do. 

do. 


do. 

do. 

do. 

do. 

Der  nicht  an- 
gesäuerte, sowie 
der  erhitzte  an- 
gesäuerte Harn 
ohne  Wirkung  auf 
Milch 
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ö    .    a 

Casein- 

■§  to 

Xame  und  Alter 

d.  E 

unter- 
Hinge 

Zeit  der 
Entleerung 

gerinnung 
nach 

®  □ 

CO      2 

«3    3 
ü    ö 

Bemerkungen 

Zahl 
ze' 
suc 

wie        i  i 

j.,  '  welcher 
ott:      r/  ■, 
\     Zeit 

.3    <P 

18.  Mitzlaff,  Mann, 

3 

7  Uhr  Vorm. 





3 

Harn  angesäuert 

26  J. 

19.  Feckner,  Mann, 

2 

blOUhrV. 
1/   8     „     „ 
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Diese  mit  meinen  Versuchsergebnissen  in  Widerspruch  stehenden 
Resultate  veranlaßten  mich,  die  Frage  noch  einmal  an  einem  möglichst 
großen  Material  aufzunehmen  und  genau  den  auf  Labferment  zu  prü- 
fenden Harn  in  der  von  Holovtschiner  angegebenen  Weise 
zu  behandeln.  Es  wurden  demzufolge  regelmäßig  20  ccm  Urin  mit 
5  ccm  0,2  pCt.  HCl.  versetzt  und  10  ccm  Milch  hinzugefügt,  nur  daß 
ich  mich  aus  naheliegenden  Gründen  im  Gegensatz  zu  Holov- 
tschiner gekochter  Milch  bediente. 

Meine  Versuche  betreffen  5  Gesunde  und  20  Magenleidende  der 
verschiedensten  Art  und  Schwere,  alle  aber,  mit  einer  Ausnahme, 
mit  erhaltener  Labsekretion.  Die  Zahl  der  Einzeluntersuchungen 
beträgt  bei  den  Gesunden  16,  bei  den  Kranken  49  (s.  die  neben- 
stehende Tabelle). 

Die  Untersuchungen  ergaben  nun,  daß  im  Harn  in  der  Tat  ein 
Ferment  vorkommen  kann,  durch  welches  das  Casein  in  seine  unlösliche 
Form  übergeführt  wird.  Indes  hat  sich,  wie  die  Tabelle  lehrt,  gezeigt, 
daß  sich  das  Vorkommen  dieser  Fermente  sowohl  bei  gesunden  als  bei 
kranken  Individuen  äußerst  irregulär  gestaltet.  Nach  Ausweis  der 
Tabelle  wurde  Caseingerinnung  bei  Gesunden  unter  16  Einzelbeob- 
achtungen nur  5  mal  (31,2  pCt.),  bei  den  20  Magenleidenden  bei  49 
Einzelbeobachtungen  nur  11  mal,  also  in  22,4  pCt.  gefunden. 

Es  folgt  hieraus,  daß  von  einer  typischen  Ausscheidung  eines  milch- 
koagulierenden  Fermentes,  etwa  der  des  Pepsins  vergleichbar,  keine 
Rede  sein  kann,  da  nicht  abzusehen  ist,  weshalb  bei  unter  denselben 
Bedingungen  untersuchten  Individuen  das  Ferment  teils  ganz  fehlt  oder 
teils  fehlt,  teils  erhalten  ist. 


24         Boas,  Untersuchungen  über  das  Labferment  und  Labzymogen. 

Vergegenwärtigt  man  sich  die  konstante  und  mächtige  Wirkung  des 
Labfermentes,  welche  schon  in  den  minimalsten  Mengen  der  Milch  zuge- 
setzt, Koagulierung  derselben  in  kurzer  Zeit  hervorruft,  so  kann  es  sich 
im  Urin  meines  Dafürhaltens  um  nichts  Anderes  als  um  der  Zerstörung 
entgangene  Fermentschlacken  handeln,  die  bald  in  größerer, 
bald  in  geringerer  Menge,  sehr  häufig  aber  überhaupt  nicht  in  den 
Exkreten  zur  Ausscheidung  gelangen,  eine  Auffassung,  die  ihr  Analogon 
in  den  mit  Darmausscheidungen  häufig  verbundenen  Ausstoßungen 
assimilationsfähiger  Nährstoffe  findet. 

Die  Frage,  welchem  im  Verdauungstraktus  abgeschiedenen  Fer- 
mente die  milchkoagulierende  Wirkung  des  Harnes  zukommt,  erscheint 
mir  übrigens  noch  nicht  genügend  festgestellt.  Es  kann  sich  hierbei, 
soweit  ich  sehe,  um  drei  verschiedene  Fermente  oder  event.  um  eine 
Gesamtwirkung  derselben  handeln.  Es  kommen  hierfür  in  Betracht: 
das  Labferment  bezw.  Labzymogen,  sodann  das  im  pankreatischen 
Safte  vorkommende,  von  Kühne  gefundene,  milchkoagulierende 
Ferment,  endlich  auch  das  Pepsin,  von  dem  wir  durch  Hammars  te  n's 
Untersuchungen  wissen1),  daß  es  in  saurer  Lösung  Milch  ziemlich 
schnell  koaguliert.  Am  wenigsten  Wahrscheinlichkeit  kommt  der 
Annahme  der  Caseingerinnung  durch  das  Pankreasferment  zu,  da 
bekanntlich  die  Fermente  des  Pankreas  nur  in  neutraler  oder  alkalischer 
Lösung  Wirkungen  entfalten.  Dagegen  dürfte  eine  etwaige  Wirkung 
des  Pepsins,  zumal  die  Caseingerinnung  in  einzelnen  Fällen,  wie  ich 
mich  überzeugt  habe,  in  der  Tat  erst  nach  Salzsäurezusatz  eintrat 
(s.  z.  B.  Fall  17  und  20  der  Tabelle),  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein. 
Dem  Einwand,  daß  diese  Erscheinung  auf  eine  etwaige  Umbildung  von 
Labzymogen  in  aktives  Labferment  bezogen  werden  kann,  steht  die 
Tatsache  entgegen,  daß  das  letztgenannte  Ferment,  wie  durch  vielfache 
Untersuchungen  von  mir  festgestellt  worden  ist,  einer  weit  längeren  Zeit 
bedarf,  als  die  zur  Caseinausscheidung  in  der  Regel  beobachtete  beträgt. 
Unter  der  Voraussetzung,  daß  dem  Pepsin  caseinfällende  Eigenschaften 
beiwohnen,  müßte  event.  auch  die  Möglichkeit  einer  summativen 
Wirkung  der  genannten  zwei  Fermente  zugegeben  werden. 

In  welcher  Weise  aber  auch  immer  der  Vorgang  seine  Erklärung 
finden  mag,  so  viel  steht  fest,  daß  ihm  bei  der  Inkonstanz  des  Ver- 
haltens indiagnostischerBeziehungeineBedeutung 
nicht  zugeschrieben  werden  kann.  Denn  die  von  mir 
anfangs  in's  Auge  gefaßte  Vermutung,  daß  die  oben  erwähnte  Hyper- 

x)  Hamiuarsten,  Upsala  Läkareförenings  Förhandlingar.  Bd.  8. 
Jahresber.  f.  Tierchemie.     Bd.  2.     S.   124. 
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Sekretion  von  Lab  sich  in  einer  entsprechenden  Zunahme  des  Fermentes 
im  Harn  widerspiegeln  und  hierdurch  eine  wenn  auch  nur  annähernde 
Diagnose  ermöglichen  würde,  erwies  sich  bei  weiterem  Zusehen  als 
trügerisch.  So  fand  ich  z.  B.  gerade  bei  den  mit  überaus  reichlicher  Lab- 
sekretion  im  Magen  einhergehenden  Fällen  (Fall  3  der  Tabelle)  in 
5  Einzeluntersuchungen  nur  ein  Mal  geringe  Fermentanwesenheit  im 
Harn,  während  sie  umgekehrt  in  den  mit  erhaltener,  aber  relativ 
schwacher  Labfermentbildung  ziemlich  häufig,  wenn  auch  keineswegs 
konstant  beobachtet  wurde  (Fall  8  und  14  der  Tabelle).  Am  nächsten 
läge  es,  diese  Erscheinung  auf  verzögerte  Resorption  und  demnach  auch 
verzögertes  Erscheinen  der  Fermente  im  Harn  zu  beziehen. 

IL  Über  das  Labferment  und  Labzymogen  bei  Magenkranken. 

Die  diagnostische  und  pathognostische  Verwertbarkeit  des  Lab- 
fermentes im  kranken  Magen  wird  wesentlich  mit  der  Frage  zusammen- 
fallen, in  wieweit  es  gelingt,  Abstufungen  der  Labsekretion  in  ver- 
schiedenen Fällen  mit  genügender  Sicherheit  und  Schärfe  zu  differen- 
zieren. Was  zunächst  die  äußerste  Grenze  nach  unten,  d.  h.  das  gänz- 
liche Fehlen  aktiven  Fermentes  betrifft,  so  bietet  die  Feststellung 
desselben  selbstverständlich  keine  Schwierigkeiten,  indem  man  erstens 
das  völlig  indifferente  Verhalten  des  Magenfiltrats  auf  Milch  sowie 
die  gleichartig  negative  Wirkung  einer  erhitzten  und  nicht  erhitzten 
Probe  leicht  erweisen  kann. 

Schwieriger  schon  ist  die  Beurteilung  eines  abnorm  hohen  oder 
abnorm  niedrigen  Labgehaltes  in  einer  Magenflüssigkeit.  Es  gibt  zwar 
die  Beobachtung  der  Zeit,  innerhalb  welcher  zwei  Flüssigkeiten  mit 
unbekanntem  Labgehalt  dieselbe  Milchquantität  zur  Koagulation 
bringt,  einen  gewissen  approximativen  Anhalt,  keineswegs  aber  einen 
sicheren  Maßstab.  Dazu  kommt,  daß  hierbei  Wassergehalt  der  Magen- 
flüssigkeit, die  absolute  Fixierung  des  Neutralisationspunktes  u.  a. 
Schwierigkeiten  darstellen,  die  der  Verwendung  dieser  Methode  in  praxi 
Eintrag  tun. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  dagegen  haben  wir  in  der  Temperatur- 
resistenz (s.  oben  S.  11)  ein  relativ  einfaches  und  zuverlässiges  Mittel, 
den  Labgehalt  einer  Flüssigkeit  vergleichsweise  zu  taxieren.  Danach 
(s.  Tabelle  I)  spricht  eine  Temperaturresistenz  bis  70°  C.  für  einen 
außerordentlich  hohen,  eine  Temperaturresistenz  von  60°  C.  oder  gar 
darunter  für  einen  abnorm  niedrigen  Labgehalt.  Von  großer  Be- 
deutung wäre  ferner  eine  relative  Bestimmung  des  Labzymogengehaltes 
in  einer  Flüssigkeit  im  Vergleich  zum  aktiven  Labferment.   Eine  Lösung 
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dieser  Frage  wäre  dadurch  ermöglicht,  daß  man  den  reichlich  ange- 
säuerten Mageninhalt  mehrere  Stunden  bei  Körpertemperatur  erhielte 
und  die  nunmehr  gewonnene  Probe  nach  stattgefundener  Neutrali- 
sierung hinsichtlich  der  Milchkoagulierungszeiten  mit  der  ursprünglichen 
vergliche.  Der  dringend  notwendige  Abschluß  dieser  Arbeit  hat  leider 
diesbezügliche  Untersuchungen  nicht  mehr  tunlich  erscheinen  lassen. 

Einen  gleichfalls  genügenden,  wenn  auch  keineswegs  absolut  sicheren 
Anhaltspunkt  für  die  Schätzung  des  Labgehaltes  besitzen  wir,  wie  aus 
dem  ersten  Teil  dieser  Abhandlung  hervorgeht,  in  der  Acidität,  besonders 
in  der  Salzsäuregröße.  Man  kann  ohne  weiteres  annehmen,  daß  mit  einer 
starken  Salzsäuresekretion  ein  hoher  Labfermentgehalt  einhergeht  und 
unsere  obigen  Deduktionen  (S.  lOff.)  haben  gezeigt,  daß  diese  Annahme 
eine  geradezu  zwingende  ist.  Schwieriger  schon. dürfte  der  genannte 
Parallelismus  bei  verringerter  HO-Bildung  zu  statuieren  sein,  da 
hier  unter  dem  Einfluß  von  organischen  Säuren  eine,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  kompensatorische  Labfermentproduktion  erfolgen  kann.  Immer- 
hin ist,  wie  aus  der  tabellarischen  Zusammenstellung  auf  S.  10/11  hervor- 
geht, die  Coincidenz  zwischen  Salzsäuregröße  und  Labgehalt  auch 
hier  eine  unverkennbare.1) 

Legen  wir  die  genannten,  für  die  uns  hier  beschäftigenden  Fragen 
völlig  ausreichenden  diagnostischen  Anhaltspunkte  zu  Grunde,  so 
hätten  wir  bezüglich  des  Labfermentes  drei  Zustände  der  pathologischen 
Saftsekretion  in  Betracht  zu  ziehen,  die  übermäßige  Labferment- 
abscheidung,  die  verringerte  und  die  gänzlich  fehlende. 

1.  Übermäßige  Sekretion  von  Labferment.  Wie 
wir  jetzt  von  Hypersekretion  von  HCl  sprechen  als  einer  häufigen  Er- 
scheinung, so  gibt  es  auch  eine  Hypersekretion  von  Labferment.  Aus 
der  schon  oben  betonten  Synchronizität  der  Sekretionsprodukte  folgt 
bereits,  daß  mit  einer  gesteigerten  HCl-  (und  Pepsin-)  Abscheidung 
auch  eine  solche  von  Labferment  einhergehen  müsse.  Ich  füge  zu  den 
oben  (S.  10)  erwähnten  noch  die  folgende,  erst  vor  wenigen  Tagen  ge- 
machte Beobachtung  hinzu: 

Ringer,  typische  Hypersekretion,  augenblicklich  in  der  Besserung  begriffen2), 
exprimiert  nüchtern  55  ccm  galligen,  mucinreichen,  stark  sauer  reagierenden  Magen- 


x)  Die  in  meiner  ersten  Mitteilung  (Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1887, 
No.  23)  sich  findende,  mit  dem  Obigen  in  Widerspruch  stehende  Behauptung 
von  dem  Fehlen  des  Parallelismus  zwischen  Säure-  und  Labgehalt  stützte  sich 
wesentlich  auf  Beobachtungen  der  Koagulationsgeschwindigkeit,  die  aus  den  oben 
angegebenen  Gründen,  wie  weitere  Versuche  mich  lehrten,  hierfür  indes  keinen 
richtigen  Maßstab  ergibt. 

2)  d.  h.  der  Salzsäuregehalt  ist  von  0.27  pCt.  bis  auf  0,19  pCt.  gesunken. 
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inhalt.  Nur  freie  HCl  mit  Gehalt  von  0,08  pCt.  Vom  Filtrat  wird  eine  Probe  neu- 
tralisiert, eine  zweite  schwach  alkalisiert  und  mit  CaCl2  versetzt.  Beide  Proben 
mit  10  ccm  Milch  in  den  Wärmeschrank  gebracht,  bewirken  nach  15  Min. 
dickes  Koagulum,  d.  h.  neben  Labferment  ist  auch  Labzymogen  im  Magen- 
inhalt enthalten. 

Während  hier  also  genau  analog  der  Hypersekretion  von  HCl  auch 
bei  leerem  oder  nüchternem  Magen  Labferment  zur  Abscheidung 
gelangt,  findet  bei  der  einfachen  Hyperacidität  eine  durch  die  Tem- 
peraturresistenz gekennzeichnete,  mit  ersterer  parallel  gehende  ver- 
mehrte Labbildung  statt.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung- 
einfach  auf  Fall  8  der  Tabelle  1. 

2.  Verminderte  Labfermentbildung.  Fälle  von 
verminderter  Labfermentbildung  sind  ungemein  häufig.  Sie  betreffen 
einmal  Individuen,  bei  denen  auch  im  übrigen  der  Chemismus  erheblich 
gestört,  d.  h.  HCl-Sekretion  und  Pepsinbildung  mangelhaft  sind.  Ich 
bezeichne  solche  Fälle  in  Übereinstimmung  mit  E  w  a  1  d  als  chemische 
Insufficienz.  Sodann  kommt  verminderte  Labfermentbildung  beim 
chronisch-mucösen  Katarrh  vor,  in  dessen  höchsten  Stadien  dieselbe 
sogar,  wie  wir  unten  sehen  werden,  vollkommen  fehlen  kann.  Bei- 
spiele chemischer  Insufficienz  mit  vermindertem  Labgehalt  stellen  die 
Fälle  1  und  3  der  Tabelle  dar. 

3.  Fehlende  Labfermentbildung.  In  einer  nicht 
unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  (beiläufig  18)  habe  ich  das  Labferment 
konstant  vermißt.  Da  dieselben  in  mancher  Beziehung  gemeinsame 
Erscheinungen  darbieten,  so  ist  es  notwendig,  etwas  näher  darauf 
einzugehen.1) 

Die  genannten  Fälle  zeigen  sämtlich  das  Bild  vorgeschrittener 
Störung  im  Drüsensekretionsapparat  in  dem  Sinne,  daß  sowohl  freie 
HCl  als  auch  Pepsin  entweder  überhaupt  nicht,  oder  nur  in  geringsten 
Mengen  abgesondert  wurden.  Nach  dem  übrigen  Symptomenkomplex 
können  wir  dreierlei  Arten  von  chronischen  Magenaffektionen  mit 
fehlender  Labfermentabsonderung  unterscheiden:  den  chronisch- 
mucösen  Magenkatarrh,  die  Atrophie  der  Magenschleimhaut  (von  mir 
als  chronisch  atrophierender  Magenkatarrh,  Catarrhus  atrophicans 
bezeichnet)  und  das  Magencarcinom. 

Bezüglich  des  chronisch-mucösen  Magenkatarrhs  ist  eine  durch 
chemische  Befunde  illustrierte  Kasuistik  leider  noch  so  spärlich  und 


l)  Eine  kurze  Skizze  der  Fälle  mit  Labfermentschwund  habe  ich  in  der 
Münchener  med.  Wochenschrift,  1887,  No.  41/42,  gegeben. 
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daher  die  Meinungen  über  die  klinische  Abgrenzbarkeit  des  Leidens 
noch  so  auseinandergehend,  daß  es  nicht  überflüssig  erscheinen  dürfte, 
im  folgenden  zwei  längere  Zeit  beobachtete  Fälle  von  chronisch-mucösem 
Katarrh  zu  beschreiben,  obgleich  dies  nicht  streng  zu  unserem  Thema 
gehört.  Hierbei  soll  das  Verhalten  des  Labs  eine  besondere  Würdigung 
erfahren. 

Frau  H.,  Arbeiterfrau  aus  Nieder-Schönweide,  47  Jahre  alt.  Mutter  litt  an 
Magenkrampf,  hin  und  wieder  auch  Erbrechen.  Im  19.  Jahre  machte  die  Pat. 
eine  Unterleibsentzündung  durch,  deren  Charakter  sie  nicht  anzugeben  vermag. 
Mit  23  Jahren  verheiratet.  Menses  stets  regelmäßig,  keine  Kinder.  Seit  10  Jahren 
bestehen  Magenbeschwerden,  welche  von  Beginn  an  bis  zum  heutigen  Tage  im 
allgemeinen  denselben  Charakter  zeigten:  Unmittelbar  nach  dem  Essen  stellt 
sich  neben  dem  Gefühl  von  Druck  starkes  Unbehagen  ein,  2 — 3  Stunden  später 
Erbrechen.  Das  Erbrochene  besteht  nach  Angabe  der  Pat.  aus  unverdauten  Speise- 
resten, besonders  Fleischbröckeln  und  dickem  zähen  Schleim,  ist  übrigens  nur  von 
geringer  Menge  (2 — 3  Eßlöffel  voll)  und  hinterläßt  bitteren  Geschmack  im  Munde. 
Appetit  schlecht,  nie  Heißhunger;  kein  nennenswertes  Aufstoßen,  kein  Magen- 
krampf, kein  Sodbrennen.  Stuhl  etwas  angehalten.  Epigastrium  zeigt  sich  deut- 
lich druckempfindlich,  aber  nicht  schmerzhaft,  U.  C.  überschreitet  die  Nabel- 
horizontale nicht,  kein  Schwappen,  kein  Plätschergeräusch,  kein  Tumor.  Das 
Aussehen  der  Kranken  ist  ein  relativ  gutes,  kein  Zeichen  von  Cachexie.  Lungen 
und  Herz  normal,  Leberdärupfung  überschreitet  den  Rippenrand  nicht. 

16.  April  1887.  Nimmt  nüchtern  Probefrühstück,  genau  1  Stunde  später  Ex- 
pression. Pat.  preßt  mühsam  einen  dicken,  mit  vielSchleim  untermischten, 
schwach  sauer  reagierenden  Speisebrei  heraus  mit  vielen  unverdauten  Semmelresten. 
KeinefreieSalzsäure  mit  allen  Proben.  Dagegen  mit  Eisenchloridkarbol 
schmutziggelb.    Ges.-Azidität  auf  10  com  0,4  * /io- Normallauge  ( =  0,0146  pCt.  HCl). 

17.  April.  Exprimiert  nach  gleicher  Zeit  und  gleichem  Frühstück.  Viel 
Schleim  und  unverdaute  Semmelreste.  Reaktion  schwach  alkalisch.  Vom  genau 
neutralisierten  Filtrat  werden  10  ccm  zu  20  ccm  frisch  abgekochter,  amphoter 
reagierender  Milch  gegeben.  Nach  stundenlangem  Stehen  im  Brütofen  keine 
Caseingerinnung.  Biuretreaktion  des  Filtrats  stark  ins  Violette  schillernd.  Ver- 
dauungsprobe angesäuert  mit  Fibrin  ergibt  Pepsinanwesenheit  (nach  1  Stunde 
ist  0,5  g  Fibrin  völlig  aufgelöst). 

Ordin. :  Condurangowein  und  entsprechende  Diät. 

22.  April.  Pat.  exprimiert  morgens  nüchtern  20  ccm  schleimiger,  deutlich 
alkalischer  Flüssigkeit  von  schmutzig-bräunlichem  Aussehen.  Viel  Mucin  im  Filtrat. 
5  ccm  werden  genau  neutralisiert  (Vjo-Normalsalzsäure)  und  hierzu  20  ccm  Milch 
hinzugefügt.     Nach  4 — östündigem  Stehen  im  Brütofen  keine  Caseingerinnung. 

23.  April.  Pat.  hat  morgens  nüchtern  300  ccm  abgekochter  frischer  Milch 
genossen,  1  Stunde  später  exprimiert  dieselbe  120  ccm  dicke  klebrige,  ins  Grünliche 
schillernde  stark  nach  Fettsäuren  riechende  Flüssigkeit  von  schwach  sanier  Reaktion 
Im  Mageninhalt  keine  Spur  von  C  a  s  e  i  n  g  e  r  i  n  n  s  e  1  n  oder 
Flocken  bemerkbar.  Keine  freie  HCl,  dagegen  Milch-  und  Buttersäure 
im  Ätherrückstand  nachgewiesen.  Äußerst  prägnante  Biuretreaktion.  Von  dem 
Filtrat  werden  direkt  5  ccm  zu  20  ccm  abgekochter  Milch  hinzugefügt  und  das 
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Gemisch  in  dem  Wärmeschrank  mehrere  Stunden  bei  40ü  belassen.    Keine  Casein- 
gerinnung. 

Weitere  Untersuchungen  bestätigen  das  Verhalten  von  getrunkener  Milch  im 
Magen  sowie  den  dauernden  Mangel  an  HCl  und  Labferment  im  Mageninhalt 
nach  Probefrühstück. 

Nach  genau  vierwöchentlicher  Behandlung  ist  das  subjektive  Befinden 
■entschieden  befriedigend:  Appetit  wesentlich  gebessert,  vorzügliches  frisches 
Aussehen,  kein  Erbrechen,  kein  Druck,  Schleimgehalt  im  Mageninhalt  wesentlich 
vermindert,  sonst  in  Bezug  auf  freie  HCl,  Labferment  und  Pepsin  dasselbe  Ver- 
halten, wie  folgende  Beobachtung  am  16.  Mai  zeigt: 

Pat.  hat  nüchtern  Mehlsuppe  genommen,  1  Stunde  später  Expression.  Re- 
aktion neutral.  Mit  HCl  versetzt  löst  das  klare  Filtrat  eine  Fibrinflocke  in  kurzer 
Zeit  auf.  Mit  verdünnter  Jodjodkaliumlösung  schwache  Gelbfärbung  (Achroo- 
dextrin) ;  5  ccm  des  Filtrates  werden  zu  20  com  Milch  gesetzt  und  in  den  Wärme- 
schrank gebracht:  nach  2  Stunden  keine  Veränderung  zu  konstatieren. 

Nach  mir  gewordenen  mündlichen  Mitteilungen  ist  das  Befinden  der  Pat.  bis 
jetzt  (Januar  1888)  bei  schonender  Diät  durchaus  befriedigend. 

2.  Wicke,  Dienstmädchen,  23  Jahre  alt.  In  der  Familie  keine  Verdauungs- 
krankheiten; ein  Bruder  leidet  an  Lungenphthise.  Außer  Kinderkrankheiten  nie 
krank  gewesen.  Seit  etwa  3  Jahren  ab  und  zu  Magenschmerzen,  die  plötzlich  auf- 
traten und  jedesmal  Tag  und  Nacht  anhielten.  Vor  2  Jahren  plötzlich  Erbrechen, 
welches  4  Wochen  lang  anhielt,  dann  bei  schonender  Diät  allmählich  sistierte.  1  Jahr 
später  bemerkte  Pat.,  daß  sich  nach  einzelnen  Speisen  Druck  und  Schmerzen  ein- 
stellten ;  seit  5  Monaten  anhaltend  Magenbeschwerden,  die  angeblich  plötzlich  und 
ohne  besondere  Ursache  auftraten  und  sich  in  heftigen  Schmerzen  und  Erbrechen 
äußerten.  Das  letztere  trat  unmittelbar  nach  dem  Essen  ein  und  förderte  sämt- 
lichen Mageninhalt  heraus,  namentlich  wenn  letzterer  aus  Flüssigkeiten  bestand. 
Das  Erbrochene  schmeckte  stets  bitter,  nie  sauer,  und  zeigte  reichliche 
Schleimbeimengung.  Nach  dem  Erbrechen  sofort  Erleichterung,  tritt 
letzteres  nicht  ein,  so  halten  die  Schmerzen  stundenlang  an.  Bald  darauf  Oedeme 
der  Füße.  Von  August  bis  Oktober  1887  im  Krankenhaus.  Ungebessert  entlassen. 
Darauf  4  Wochen  auf  dem  Lande,  gleichfalls  ohne  Einfluß  auf  den  Zustand.  Ende 
November  kommt  Pat.  in  meine  Behandlung.  Aus  dem  am  27.  November  auf- 
genommenen Status  hebe  ich  folgende  Punkte  hervor :  Blühende,  kräftige  und  wohl- 
genährte Person  mit  intakten  Zirkulations-  und  Respirationsorganen.  Magen  in 
der  Pylorusgegend  deutlich  druckempfindlich,  aber  kein  Tumor.  Leber  nicht 
vergrößert.  U.  C.  in  aufgeblähtem  Zustande  in  Nabelhöhe,  bei  Kohlensäure- 
aufblähung etwa  2  Finger  breit  tiefer.  Im  Urin  geringe  Mengen  von  Eiweiß,  sowie 
spärliche  hyaline  Zylinder,  kein  Zucker. 

19.  Nov.  Pat.  exprimiert  1  Stunde  nach  Probefrühstück  unter  großer  An- 
strengung der  Bauchpresse  etwa  3  Eßlöffel  stark  mit  Schleim  untermischten  und 
unverdaute  Semmelreste  aufweisenden  Mageninhalt.  Viel  Mucin  im  völlig  neu- 
tralen Mageninhalt.  Äußerst  schwache,  ins  Bläuliche  schillernde  Biuret- 
reaktion. 

20.  Nov.  Der  gleiche  Befund,  etwas  mehr  Mageninhalt.  10  ccm  des  wiederum 
neutralen  Mageninhalts  werden  direkt,  mit  20  ccm  Milch  versetzt,  in  den  Wärme- 
schrank gebracht.     Nach  2stündigem  Stehen  ohne  Veränderung. 
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Da  das  Erbrechen  aufgehört  hat,  bleibt  Pat.  aus  der  poliklinischen  Behandlung 
fort,  tritt  aber  am  27.  Dez.,  da  sich  von  neuem  Erbrechen  und  Übelkeit  nach  dem 
Essen  eingestellt  hat,  wieder  in  Behandlung. 

28.  Dez.  Derselbe  Befund  nach  Probefrühstück.  Viel  Schleim  im  absolut 
unverdauten,  fast  neutral  reagierenden  Mageninhalt.  Kein  Labferment  im  Magen- 
inhalt. 

30.  Dez.  Hat  morgens  nüchtern  1  Tasse  Milch  genommen.  Nach  1  Stunde 
werden  ca.  90  ccm  gelblicher  Flüssigkeit  mit  einigen  winzigen  Caseinflöckchen 
exprimiert.  Schwach  saure  Reaktion.  Keine  freie  HCl,  Spuren  von  Milch-  und 
Buttersäure  im  Ätherrückstand.  Schwache  Biuretreaktion.  10  ccm  Magen- 
inhalt werden  mit  der  gleichen  Menge  Milch  versetzt  in  den  Wärmeschrank  gebracht : 
keine  Caseinausscheidung  nach  2  stündigem  Stehen  im  Brütofen. 

3.  Jan.  1888.  Hat  1  Stunde  nach  Probefrühstück  exprimiert.  Schleim- 
ansammlung wesentlich  geringer.  Mageninhalt  absolut  unverdaut,  große  Semmel- 
reste im  Exprimierten.  Neutrale  Reaktion.  10  ccm  Filtrat  mit  20  ccm  Milch  ver- 
setzt werden  nach  D/astündigem  Verweilen  im  Wärmeschrank  nicht  verändert. 
Eine  2.  Portion  wird  deutlich  alkalisiert  und  mit  2  ccm  5  proz.  Chlorcalciumlösung 
versetzt:  nach  1  Stunde  intensive  Caseinausscheidung,  d.  h.  im  Magen- 
inhalt nur  Labzymogen,  kein  Labferment. 

4.  Jan.,  5.  Jan.  (s.  S.  17).  Im  neutralen  Mageninhalt  (Probefrühstück)  kein 
Labferment,  dagegen  Labzymogen. 

10.  Jan.  Mehrmals  mit  demselben  Ergebnis  untersucht.  Subjektives 
Befinden  entschieden  in  der  Besserung  begriffen.  Erbrechen  seit  6  Tagen  nicht 
mehr  eingetreten.  Im  Mageninhalt  nur  geringe  Schleimmengen,  aber  völlig- 
unverdauter Mageninhalt.  Trotz  Ordination  von  Salzsäure  nie  freie  HCl  im  Magen- 
inhalt. Die  Milchverdauung,  welche  subjektiv  und  objektiv  schlecht  war,  durch 
Darreichung  von  Kalksalzen  (Calcaria  carbonica  und  C.  phosphorica  ana)  erheblich 
gebessert. 

Eine  große  Zahl  ähnlicher  Beobachtungen,  von  denen  ein  Teil 
summarisch  bereits  an  anderer  Stelle  mitgeteilt  ist1),  hat  sowohl  bezüglich 
der  Gesamterscheinungen,  als  auch  hinsichtlich  der  fehlenden  Lab- 
wirkung genau  dieselben  Resultate  ergeben.  Es  kommen  indessen 
auch  Fälle  von  chronischem  Katarrh  vor,  bei  denen  das  Labferment  noch 
erhalten  sein  kann  Es  dürfte  sich  hierbei  um  die  Initialstadien  des 
Katarrhs  handeln,  bei  denen  HCl  zwar  durch  Farbenreaktionen  nicht 
nachweisbar,  immerhin  aber  noch  abgeschieden  wird,  so  daß  wenigstens 
eine  Bildung  von  Acidalbuminen  und  demnach  saure  Reaktion  des 
Chymus  statt  haben  kann.  Auch  das  günstige  Allgemeinverhalten 
sowie  die  geringen  subjektiven  Störungen  weisen  auf  die  initialen  Ver- 
änderungen in  der  Drüsenschicht  hin. 

In  dieser  Richtung  ist  der  folgende  Fall  von  Interesse. 

Frau  B.,  Rentiere,  36  Jahre  alt.  In  der  Familie  keine  Magenleiden.  Ab- 
gesehen von  epileptischen  Krämpfen,  gegen  die  seit  dem  Herbst  1886  B  r  o  m  k  a  1  i 


*)  Münchener  med.  Wochenschr.  1.  c. 
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in  hohen  Dosen  gereicht  wurde,  stets  gesund.  Seit  drei  Monaten  Magen- 
druck, der,  nach  dem  Essen  auftretend,  sich  zuweilen  bis  zum  Magenkrampf 
steigert,  öfter  Aufstoßen,  aber  kein  Regurgitieren,  Stuhl  regelmäßig.  Gut  ernährte, 
blühende  Person.  Epigastrium  deutlich  empfindlich,  einzelne  Schmerzpunkte  rechts 
vom  linken  Rippenrand.     Kein  Tumor.     Keine  Lebervergrößerung. 

Während  4  Wochen  ergaben  8  Einzeluntersuchungen  konstant  dasselbe  Ver- 
halten: Reaktion  des  Mageninhaltes  nach  Probefrühstück  ist  stets  schwach  sauer, 
nie  freie  HCl.  Schwache  Biuretreaktion.  Viel  Mucin  im  Magenfiltrat.  Das  neutrali- 
sierte Magenfiltrat  koaguliert  Milch  nach  30  Min.  im  Mittel.  Genossene  Milch 
wird  in  deutlich  gekästem  Zustande  1  Stunde  nach  der  Darreichung  entleert. 

5  Monate  später  wird  derselbe  chemische  Befund  erhoben.  Das  subjektive 
Befinden  ist  durchaus  zufriedenstellend,  Pat.  hat  an  Gewicht  erheblich  zugenommen. 

Endlich  kommt  eine  dritte  Gruppe  von  chronischen  Katarrhen  vor, 
bei  denen  zwar  getrunkene  Milch  im  Magen  noch  koaguliert  wird,  zu- 
weilen auch,  neutralisiert  und  auf  frische  Milch  gebracht,  denselben 
Effekt  ausübt,  bei  anderer  Nahrungsdarreichung  dagegen  Abscheidung 
von  Labferment  ausbleibt.1)  Auch  in  diesen  Fällen  war  die  Reaktion 
nach  Probefrühstück  entweder  schwach  sauer  oder  (meist)  neutral. 
Von  solchen  Fällen,  von  deren  ausführlicher  Aufzählung  bei  der  sonstigen 
Gleichartigkeit  des  Symptomenkomplexes  ich  Abstand  nehme,  habe 
ich  im  ganzen  drei  beobachtet.  Sämtliche  drei  Fälle  zeigten,  wie  ich 
hervorzuheben  nicht  unterlassen  will,  ausgesprochene  Labzymogen- 
sowie  Pepsinreaktion. 

Es  geht  hieraus  hervor,  daß  das  Verhalten  des  Labferments  beim 
chronischen  Katarrh  keineswegs  sich  in  allen  Fällen  deckt,  sondern  daß 
dasselbe  bald  völlig,  bald  teilweise  erhalten  sein,  bald  vollkommen 
fehlen  kann.  Es  liegt  außerordentlich  nahe,  in  jenem  verschiedenartigen 
Verhalten  des  Labferments,  wie  oben  angedeutet,  den  Ausdruck  gewisser 
Stadien,  bis  zu  welchen  der  degenerative  Prozeß  vorgeschritten  ist,  zu 
erblicken.  Jedenfalls  scheint,  wie  ich  bereits  in  meiner  mehrfach 
erwähnten  früheren  Publikation  betont  habe,  sicher,  daß  die  völlige 
Abwesenheit  von  Lab  auf  tiefgreifende  Veränderungen  im  Drüsen- 
system hindeutet. 

Für  das  wesentliche  dieser  Vorgänge  bin  ich  geneigt,  das  Versiegen 
der  Säuresekretion  anzusehen.  Denn  wie  der  Fall  Wicke  (S.  18)  und 
mehrere  weitere  mich  gelehrt  haben,  ist  in  solchen  Fällen  zwar  das 
Labferment  geschwunden,  nicht  aber  das  Zymogen,  welches  vielleicht 
parallel  mit  dem  Salzsäureschwund  an  Menge  abgenommen,  aber 
durchaus  nicht  völlig  zerstört  ist,  gleichwie  wir  ja  auch  wissen,   daß 


!)  Es  hängt  dies  offenbar  mit  der  bei  Milchdarreichung  sich  entwickelnden 
ziemlich  erheblichen  Milchsäurebildung  zusammen,  welche,  wie  oben  erwähnt, 
inaktives  Labzymogen  in  aktives  Ferment  gleichfalls  umzuwandeln  vermag. 
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selbst  in  den  äußersten  Stadien  des  Magencarcinoms  immer  noch  etwas 
Salzsäure  abgeschieden  werden  kann.  Zur  Bildung  von  Labferment 
kann  es  danach  also  nur  deswegen  nicht  kommen,  weil  freie 
Magensäure  gar  nicht,  oder  doch  nur  in  kaum  wahrnehmbaren 
Spuren  sezerniert  wird. 

Hiermit  scheint  auf  den  ersten  Blick  eine  Tatsache  in  Widerspruch 
zu  stehen,  welche,  wie  mich  dünkt,  zwar  richtig  beobachtet,  aber 
unrichtig  gedeutet  worden  ist.  Bei  den  meisten  Forschern  auf  dem  Gebiet 
der  Magenpathologie  besonders  der  neueren  Zeit  findet  sich  nämlich  die 
Angabe,  daß  selbst  bei  hochgradigen  Destruktionsprozessen  im  Magen, 
also  beim  chronischen  Katarrh  und  selbst  beim  Carcinom,  in  dessen 
späteren  Stadien  noch  Pepsin  nachweisbar  sein  soll.  Es  wurde  dies, 
wie  bekannt,  in  einfachster  Weise  durch  entsprechende  Ansäuerung 
des  (in  solchen  Fällen  in  der  Regel  HCl-freien)  Mageninhaltes  dargetan, 
welcher  dann  Fibrin  oder  Eiweiß  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit 
auflöst.  Nun  ist  aber,  wie  wir  bereits  seit  langem  durch  die  Versuche 
von  Ebstein  und  Grützner,  sowie  neuerdings  von  Podwys- 
s  o  t  z  k  i  und  L  a  n  g  1  e  y  und  E  d  k  i  n  s  wissen,  dies  die  Methode 
Pepsinogen  in  außerordentlich  kurzer  Zeit,  nach  den  letztgenannten 
Autoren  in  0,1  proz.  Lösung  bereits  nach  einer  Minute  in  Pepsin  über- 
zuführen. Hieraus  folgt,  daß  die  gewöhnlich  angestellte  Verdauungs- 
probe nicht  sowohl  eine  Probe  für  den  Pepsingehalt,  sondern  für  die 
Anwesenheit  von  Pepsinogen  darstellt. 

Ist  dies  auch  für  praktische  Ergebnisse  von  keiner  einschneidenden 
Bedeutung,  so  gewinnen  unsere  Vorstellungen  über  die  regressiven  Vor- 
gänge im  Magen  hierdurch  wesentlich  an  Einheitlichkeit  und  Klarheit. 
Unter  dem  Einflüsse  der  Salzsäuresekretionsverminderung,  in  welcher 
wir,  wie  gesagt,  das  Prinzipale  dieses  Vorganges  erblicken,  verlieren  die 
von  der  Magenschleimhaut  abgesonderten,  vielleicht  auch  gleichfalls 
verminderten,  jedenfalls  aber  noch  vorhandenen  Enzyme  die  Möglichkeit 
in  echte  Fermente  umgewandelt  zu  werden.  Es  wird  dieser  Mangel  zwar 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  Etablierung  von  Gärungs-  und 
Fettsäuren  ausgeglichen,  wie  wir  aber  seit  langem  wissen,  in  einer  gegen- 
über der  Wirkung  der  HCl  auf  die  Enzyme  vergleichsweise  geringen 
Ausdehnung. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  praktischen  Konsequenzen  dieser  An- 
schauungen, namentlich  die  therapeutische  Bedeutung  der  HCl-Dar- 
reichung,  welche,  wie  bereits  oben  hervorgehoben,  einerseits  in  über- 
triebener Weise  angewendet,  andererseits  vollkommen  verworfen  wird, 
zu  behandeln :  ich  möchte  nur  kurz  hervorheben,  daß  mit  einer  planvoll 
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geleiteten  Kochsalz-Salzsäuretherapie  in  den  geeigneten  Fällen  die 
vortrefflichsten  Resultate  erzielt,  ja  bei  chemischer  Insufficienz  des 
Magens,  wie  systematische  Prüfung  des  Mageninhaltes  dies  erweist, 
dieselbe  völlig  restituiert  und  damit  auch  die  subjektiven  Beschwerden 
des  Kranken  beseitigt  werden.  Dahingegen  ist  in  Fällen,  in  denen 
HCl  überhaupt  nicht  mehr  in  nachweisbarer  Menge  sezerniert  wird, 
nach  vielfachen  Erfahrungen  von  anderen  und  mir  weder  beim  Carcinom 
noch  beim  chronischen  Katarrh  eine  nennenswerte  Belebung  der  Sekretion 
zu  erwarten. 

Außer  dem  chronisch-mucösen  Katarrh  geht  besonders  der  als 
Atrophie  der  Magenschleimhaut  bezeichnete  Zustand, 
den  ich,  da  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  zahlreiche 
Übergänge  zwischen  ersterem  und  der  Atrophie  als  atrophierende  Form 
des  Magenkatarrhs  bezeichnet,  mit  totalem  Verlust  an  Lab- 
ferment einher. 

Da  die  Kasuistik  und  der  chemische  Befund  hierbei  noch  ein  sehr 
spärlicher  ist,  so  erlaube  ich  mir  im  Nachstehenden  einen  bereits  über 
21/2  Jahre  beobachteten  Fall  zu  schildern,  der  durch  die  lange  Beob- 
achtungsdauer und  das  relativ  gute  Befinden  den  Verdacht  eines 
malignen  Prozesses  ausschließt.  Von  den  seit  Beginn  der  Beobachtung 
(14.  Okt.  1885)  bis  zum  heutigen  Tage  (15.  Jan.  1888)  durchaus  identischen 
Befunden  seien  nur  die  folgenden  für  die  uns  hier  beschäftigenden  Fragen 
Mächtigen  Punkte  hervorgehoben. 

Frau  E.  S.,  Handelsfrau,  41  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern.  Vater 
an  unbekannter  Krankheit  gestorben,  Mutter  lebt  noch  und  ist  relativ  rüstig. 
Als  Kind  und  Mädchen,  sowie  in  den  ersten  Jahren  der  Ehe  keine  besonderen 
Krankheiten.  Regelmäßig  menstruiert,  drei  normale  Wochenbetten,  im  Anschluß 
an  das  letzte  starke  Para-  und  Endometritis,  die  häufig  rezidiviert.  Seit  (3  Jahren 
Klagen  über  Magenbeschwerden,  besonders  Druck  in  der  Magengegend  und  stark 
verminderten  Appetit.  Häufig  Übelkeiten  und  Brechneigungen.  Ab  und  zu 
Aufstoßen  von  Luft,  kein  Regurgitieren,  kein  Sodbrennen.  Sehr  häufig  Kopf- 
schmerzen in  der  Gegend  der  Schläfen,  oft  von  stundenlanger  Dauer.  Stuhlgang 
unregelmäßig.  Verstopfung  wechselt  mit  Diarrhoe.  Urin  häufig  trübe  und  dunkel, 
leicht  sedimentierend.  Seit  drei  Wochen  Erbrechen  nach  Nahrungsaufnahme, 
besonders  nach  Einnahme  flüssiger  Nahrungsmittel.  Daneben  periodisch  heftige 
krampfartige  Schmerzen,  welche  vom  Epigastrium  ausgehend,  nach 
dem  linken  Hypochondrium  zu  ausstrahlen.  Ernährungszustand  trotz  der 
geringen  Nahrungsaufnahme  gut,  keine  Andeutung  von  Cachexie.  Aus  dem 
Untersuchungsbefund  heben  war  hervor :  Schmerzhaf tigkeit  des  Pylorus  und  linken 
Leberlappens,  auch  unter  dem  rechten  Hypochondrium  einige  druckempfindliche 
Stellen,  rechter  Leberlappenrand  bei  tiefer  Inspiration  deutlich  fühlbar.  Kein 
Tumor.  Untere  Kurvatur  in  der  Höhe  des  Nabels  steigt  bei  Kohlensäureauf- 
blähung etwa  2  Finger  breit  hinab.  Genitalbefund  ergibt  alte  Para-  und  Endome- 
tritis. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  3 
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Das  Ergebnis  der  Expression  nach  Probefrühstück  (75  Einzeluntersuchungen) 
war  konstant  folgendes:  Mageninhalt  reagiert  konstant  neutral  oder  schwach 
sauer.  Derselbe  besitzt  genau  das  Aussehen,  als  wenn  Semmelstücke  längere  Zeit 
in  Wasser  liegen.  Keine  Peptone,  dagegen  viel  reduzierende  Substanz.  Keine 
oder  verschwindend  geringe  Schleirnbeimengung  zum  Mageninhalt. 
Filtrat  mit  Salzsäure  bis  zum  Auftreten  freier  HCl  versetzt,  löst  Fibrin  entweder 
nur  wenig  und  nach  sehr  langem  Verweilen  im  Wärmeschrank,  oder  gar  nicht  auf. 

15.— 25.  Okt.  1885.  Hat  10  Tage  lang  Acid.  hydrochlorat.  dil.  3  mal  täglich 
15  Tropfen  nach  dem  Essen  genommen:  subjektiv  und  objektiv  keine  Änderung 
des  Zustandes. 

16.  Mai  1886.  Pat.  wird  morgens  nüchtern  (abends  vorher  Zwieback  und 
Milch)  ausgespült:  außer  2  Zwiebackpartikelchen  und  einigen  Schleimflocken 
kein  Mageninhalt. 

18.  Sept.  1886.  Expression  1  Stunde  nach  Probefrühstück,  derselbe  Befund 
wie  früher,  Reaktion  schwach  sauer,  keine  freie  HCl  mit  allen  Reagentien.  10  ccm 
Filtrat  mit  10  ccm  Milch  in  den  Brütofen  gebracht,  bleiben  nach  stundenlangem 
Stehen  ohne  Veränderung. 

20.  Sept.,  25.  Sept.,  15.  Okt.     Derselbe  Versuch  mit  gleichen  Resultaten. 

3.  Jan.  1887.  Pat.  nimmt  nüchtern  300  ccrn  Milch.  1  Stunde  später  ex- 
primiert  dieselbe  120  ccm  dick  buttergelber  trüber  Flüssigkeit,  ohne  Zeichen  von 
Kaseingerinnung.  Das  trübe,  langsam  filtrierende  Filtrat  ist  deutlich  sauer  (Azidität 
=  1,5  1  /10-Normallauge  pro  10  ccm),  keine  freie  HCl,  dagegen  Milch-  und  Butter- 
säure. Das  genau  neutralisierte  Filtrat  mit  10  ccm  Milch  in  Verbindung  nach 
stundenlangem  Stehen  ohne  Veränderung. 

10.  Jan.,  18.  Febr.,  23.  April.  Morgens  nüchtern  jedesmal  300  ccm  Milch. 
Das  Exprimierte  hat  stets  dasselbe  Aussehen,  keine  Spur  von  Kaseinausscheidung. 
Neutralisierte  Filtrat  auf  Milch  ohne  jede  Veränderung. 

16.  Juni  1887.  Hat  Probefrühstück  genommen,  1  Stunde  später  Expression. 
,Ganz  schwach  saures  Filtrat,  ohne  freie  HCl  mit  allen  Proben.  Das  neutralisierte 
Filtrat  wird  mit  10  ccm  Milch  versetzt  und  in  den  Wärmeschrank  gebracht,  nach 
2  stündigem  Stehen  keine  Veränderung ;  zu  einem  2.  Präparate  werden  noch  2  ccm 
verdünnter  Chlorcalciumlösung  hinzugefügt :  nach  20  Min.  beginnt  f  ein- 
tlockige  Gerinnung. 

15.  Jan.  1888.  Derselbe  Versuch  mit  gleichem  Ergebnis:  d.  h.  das  neutrali- 
sierte Filtrat  läßt  Milch  unverändert,  das  mit  Chlorcalcium  versetzte  ergibt  nach 
25  Min.   deutliche  Kaseingerinnung. 

Außer  dem  genannten  Fall  stehen  mir  jetzt  vier  gleiche  Beobach- 
tungen mit  vollkommen  identischem  chemischen  Verhalten  zur  Ver- 
fügung. Ich  erwähne  von  diesen  nur  noch  einen  anämischen  32  jährigen 
Mann,  bei  dem  gleichfalls  HCl  konstant  fehlte,  Pepsin,  oder  richtiger 
Pepsinogen,  verringert,  aber  nachweisbar  war,  Labferment  gänzlich 
vermißt,  dagegen  noch  Labzyrnogen  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
konstatiert  werden  konnte.  In  den  übrigen  drei  Fällen  ist  nur  der 
Labfermentschwund     beobachtet,     dagegen    auf    Labzyrnogen    nicht 
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untersucht  worden,  während  bezüglich  der  HCl-  und  Pepsinabwesenheit 
die  Befunde  mit  den  übrigen  vollkommen  korrespondierten. 

Ich  habe  bereits  an  anderer  Stelle  gezeigt,  daß  die  Diagnose  atro- 
phierender  Magenkatarrh  sich  intra  vitam  leicht  stellen  läßt  und  habe 
als  charakteristische  Symptome  der  Krankheit  die  folgenden  hervor- 
gehoben: Der  totale  Schwund  der  HCl- Sekretion,  der  erhebliche  Mangel 
oder  richtiger  das  Fehlen  aktiver  Fermente  (bei  Vorhandensein  der 
betreffenden  Proenzyme),  die  Abwesenheit  von  Schleim  im  Mageninhalt 
(differential-diagnostisch  wichtig  gegenüber  der  mucösen  Form),  die 
sich  in  der  Beschaffenheit  des  Mageninhaltes  aussprechende  absolute 
Unfähigkeit  der  Chymifikation.  Von  subjektiven  Symptomen  sind 
charakteristisch:  der  exquisit  chronische,  sich  über  Jahre  hinziehende 
Verlauf  des  Leidens,  der  im  Gegensatz  zu  letzterem  stehende  relativ 
gute  Ernährungszustand  und  die  Abwesenheit  aller  für  einen  malignen 
Prozeß  sprechender  Erscheinungen.  Ein  sehr  wesentliches  und  charak- 
teristisches Symptom  für  Magenatrophie  scheint  mir  auch  in  dem  Auf- 
treten paroxysmenartiger,  lancinierender  Schmerzen  zu  liegen,  die,  vom 
Epigastrium  ausgehend,  nach  den  Hypochondrien  und  nach  dem  Kreuz 
zu  ausstrahlen. 

Aus  den  oben  mitgeteilten  Fällen  folgt  außerdem,  daß  auch  hier 
die  eigentliche  Grundlage  der  Alteration  des  Chemismus  in  dem  totalen 
Salzsäureschwund  zu  suchen  ist,  während  Reste  von  Zymogenbildung, 
wenn  auch  vielleicht  nicht  in  allen  Fällen,  noch  vorhanden  sein  können. 

Was  schließlich  das  Verhalten  des  Labfermentes  beim  Carcinom 
betrifft,  von  welchem  mir  2  durch  Sektion  erhärtete  und  ein  durch  deut- 
lichen Tumor,  Cachexie  und  die  übrigen  Symptome  charakterisierter 
Fall  zur  Beobachtung  standen,  so  kann  ich  mich  hier  kurz  fassen.  In 
sämtlichen  drei  Fällen  war  keine  freie  HCl  nachweisbar  und  das  Lab- 
ferment gleichfalls  verschwunden.  In  zwei  Fällen  wurde  getrunkene 
Milch  noch  gut  kaseinifiziert,  wie  denn  auch  das  Milchfiltrat,  ent- 
sprechend neutralisiert,  Koagulation  von  frischer  Milch  in  kurzer  Zeit 
hervorrief.  In  allen  diesen  Fällen  war  das  Milchfiltrat  deutlich  sauer 
(Milch-  und  Buttersäure).  In  einem  dritten  Falle  wurde  die  als 
Frühstück  genommene  Milch  koaguliert  exprimiert  und  blieb  auch 
neutralisiert  auf  frische  Milch  ohne  Einwirkung. 

Hieraus  geht  hervor,  daß  das  Fehlen  des  Labfermentes  für  das 
Carcinom  durchaus  nichts  Typisches,  sondern  den  Ausdruck  der  all- 
meinen Degeneration  der  Magenschleimhaut  darstellt,  eine 
Anschauung,  welche  auch  für  das  häufige  Fehlen  von  Salzsäure  beim 
Magenkrebs  immer  mehr  und  mehr  an  Ausdehnung  gewinnt.     Nach 

3* 
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meinen  übrigen  Erfahrungen  scheint  es  mir  zweifellos,  daß  in  Fällen 
von  Carcinom  mit  erhaltener  Salzsäure,  deren  vereinzeltes  Vorkommen 
heute  kaum  mehr  geleugnet  werden  dürfte,  auch  die  Enzymbildung  in 
einer  der  Salzsäureabsonderung  adäquaten  Weise  von  statten  geht. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Lahfermentes  bei  Magenkrank- 
heiten ergibt  sich  aus  dem  Vorhergehenden  von  selbst.  Vor  allem 
gestattet  die  Prüfung  desselben,  'degenerative  Veränderungen  der 
Magenschleimhaut  mit  großer  Sicherheit  festzustellen  oder  auszu- 
schließen. Danach  spricht  dauernder  Verlust  von  Labferment  zugleich 
mit  Salzsäureschwund  für  Ausfall  oder  gänzliches  Fehlen  normaler 
sekretionsfähiger  Drüsensubstanz.  Aber  auch  bei  Verminderung 
von  aktivem  Labferment  werden  wir  nicht  fehl  gehen,  beginnende 
Entartungszustände  in  der  Drüsenschicht  anzunehmen.  Daß  wir  hier- 
bei auch  immer  das  Verhalten  des  Labzymogens  im  Auge  haben  müssen, 
bedarf  nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  keiner  besonderen  Be- 
gründung mehr.  Verbesserungen  der  enzymometrischen  Methoden 
dürften  die  diagnostische  Verwertbarkeit  des  Lab-  und  peptischen 
Fermentes  in  Zukunft  noch  wesentlich  erhöhen. 

In  prognostischer  Beziehung  möchte  ich  bemerken, 
daß  absoluter  und  konstanter  Schwund  des  Labfermentes 
hinsichtlich  der  Restitution  dieselbe  ungünstige  Vorhersage  wie 
dauernder  Salzsäureverlust  ergibt.  Mir  ist  bei  zahlreichen  Beobachtungen 
eine  Wiederherstellung  verlorener  Fermenttätigkeit  bisher  noch  nicht 
vorgekommen,  sodaß  wir  es  hier  in  der  Tat  miteinemdauernd 
irreparablen  Zustand  zu  tun  haben.  Die  Bedeutung 
eines  solchen  prognostischen  Urteils  für  die  Praxis  bedarf  keines  be- 
sonderen Hinweises. 

Ungleich  günstiger  erscheint  mir  die  Prognose  in  Fällen  mit  ab- 
geschwächter Salzsäure-  und  Labfermentproduktion,  bei  denen  ich  durch 
das  bereits  oben  erwähnte  Kochsalz-Salzsäure-Regime  fast  durch- 
gängig recht  günstige  Resultate  sowohl  subjektiv  als  auch  hinsichtlich 
der  Verbesseruno;  der  Drüsenfunktionen  zu  verzeichnen  habe. 


Nach  den  obigen  Darlegungen  erscheint  mir  die  Prüfung  auf  Lab- 
ferment und  Labzymogen  ein  wichtiger  Behelf  für  die  Diagnostik 
und  Prognostik  der  chronischen  Inflammationszustände  des  Magens. 
Bei  unseren  noch  vielfach  lückenhaften  Kenntnissen  über  die  Funktions- 
störungen des  Magens  wird  die  Sicherheit  des  Urteils  am  Krankenbett 
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davon  abhängen,  inwieweit  wir  unsere  Zuflucht  zu  Hypothesen  nehmen 
müssen,  oder  an  der  Hand  eingehenden  Studiums  der  einzelnen  in  Be- 
tracht kommenden  Faktoren  uns  ein  möglichst  erschöpfendes  Bild  von 
den  Veränderungen  im  Digestionstraktus  verschaffen  können.  Daß 
die  moderne  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  sich  zusehends  dem 
letztgenannten  Ziel  nähert,  wird,  wer  den  Fortschritten  derselben  in  der 
jüngsten  Zeit  gefolgt  ist,  nicht  bestreiten  können. 


III. 

Über  das  Vorkommen  von  Fleischmilchsäure 
bei  der  normalen  Fleischverdauung.*) 

(Anknüpfend  an  das  Referat  des  Herrn  Dr.  v.  Noorden  über  die 
Arbeit  des  Herrn  A.  C  a  h  n  ,  „Die  Verdauung  des  Fleisches  im  nor- 
malen Magen"  in  No.  28  dieses  Centralblattes.) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

In  No.  28  d.  Bl.  findet  sich  in  einem  Referat  des  Herrn  v  o  n 
N  o  o"r  den  über  die  oben  genannte  Arbeit  des  Herrn  C  a  h  n  (Ztschr. 
für  klin.  Medicin  Bd.  XII  p.  34)  am  Schluß  der  folgende  Passus:  „Verf. 
(Herr  C.)  behauptet,  daß  bei  dieser  Art  der  Ernährung  (d.  h.  mit  be- 
stimmten Mengen  Carne-pura-Aufschwemmung  und  Fleisch  über- 
haupt) die  gesamte  Acidität  vom  Anfang  bis  zum  Ende  auf  freie  Salz- 
säure zu  beziehen  sei,  daß  keine  freie  Milchsäure  sich  vorfinde.  Ref. 
muß  dem  entschieden  widersprechen.  Es  findet  sich  sowohl  beim 
gesunden  Hund  als  beim  Mensch,  sowohl  bei  Fleischnahrung  als  bei 
Carne-pura-Zuführung  in  der  ersten  Zeit  (mindestens  eine  halbe  Stunde 
bei  genügender  Menge  der  eingeführten  Nahrung)  freie  Milchsäure 
in  nicht  unbeträchtlicher  Menge."  Zum  Schluß  macht  Herr  von 
Noorden  die  Bemerkung,  daß  dieser  Umstand  für  die  Beurteilung 
der  vorliegenden  schönen  Arbeit  nicht  von  Bedeutung  sei.  Ich  will 
mit  Herrn  v.  Noorden  über  die  Berechtigung  der  letztgenannten 
Äußerung  nicht  streiten,  obgleich  mir  die  Bedeutung  der  Art  der  Säuren 
mit  Bezug  auf  die  quantitativen  Bestimmungen  des  Herrn  C  a  li  n 
keineswegs  bedeutungslos  erscheint,  wichtiger  ist  mir,  daß  Herr  v. 
Noorden  bei  der  Bekämpfung  der  Behauptung  Cahn's,  daß  sich 


*)  Centralblatt  für  klinische  Medizin  1887.     No.  33. 
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bei  Fleischverdauung  nur  Salzsäure  vorfindet,  sich  auf  eigene  Unter- 
suchungen beruft,  während  er  die  von  Ewald  und  mir  in  dieser 
Beziehung  angestellten  und  an  verschiedenen  Orten  publizierten  ohne 
Weiteres    ignoriert. 

Da  auch  sonst  bezüglich  des  Verhaltens  der  Milchsäure  bei  der 
Fleischverdauung  und  dem  Anteil,  den  wir  (Ewald  und  B.)  an  der 
Eruierung  dieser  Frage  haben,  vielfach  Irrtümer  und  Mißverständ- 
nisse in  den  einschlägigen  Publikationen  und  Referaten  herrschen, 
so  gestatte  ich  mir  im  Folgenden  einige  erläuternde  und  aufklärende 
Bemerkungen  zu  geben. 

In  der  von  Ewald  und  mir  im  Jahre  1885  (V  i  r  c  h  o  w 's 
Archiv  Bd.  CL,  Augustheft)  publizierten  Untersuchungsreihe  hatten 
wir  gefunden,  daß  man  bei  der  normalen  Verdauung  zweierlei  Arten 
von  Milchsäure  streng  zu  scheiden  hätte:  die  durch  Fermentwirkung 
sich  bei  der  Kohlehydratverdauung  entwickelnde  Gährungsmilchsäure 
( Äthyl  idenmilchsäure)  und  die  bei  der  Fleischverdauung  mit  dem 
Fleisch  zum  Teil  als  Lactat,  zum  Teil  in  freiem  Zustande  einge- 
führte Fleisch- Äthylen-  (Para-)  oder  Fleischmilchsäure.  An 
jener  Stelle  (p.  344)  heißt  es  ausdrücklich:  „Mit  Hilfe  der  uns  zu  Gebote 
stehenden  Reaktionen  ließ  sich  als  Ergebnis  einer  langen  mannig- 
fach variierten  Versuchsreihe  mit  aller  Sicherheit  feststellen,  daß 
beide  Milchsäuren  nicht  nur  in  pathologischen  Fällen,  sondern  ganz 
normaler  Weise  bei  vollkommen  typischer  Ver- 
dauung   im    Mageninhalt    bei    bestimmter    Kost    vorhanden    sind. 

Wir  haben  ferner  gefunden,  daß  bei  reiner  Eiweißkost  (Eieral- 
btimin)  während  des  ganzen  Verdauungsablaufs  die  Salzsäure  allein 
unter  normalen  Verhältnissen  zur  Beobachtung  kommt  und  hatten 
endlich  für  diejenigen  Fälle,  wo  es  sich  um  Milchsäureanwesenheit 
handelt,  das  bemerkenswerte  Faktum  konstatiert,  daß  die  Digestion 
drei  deutlich  charakterisierte  typische  Stadien  aufweist:  ein  Milch- 
säurestadium, ein  Stadium,  in  welchem  Milch-  und  Salzsäure  sich 
vorfindet  (Intermediärstadium)  und  ein  drittes,  in  dem  allein  HCl 
die  Digestion  beherrscht. 

Nachdem  die  genannte  Arbeit  publiziert  war,  begegneten  uns  bei 
weiteren  Versuchen  über  Fleischverdauung  einige  normale  Fälle,  bei 
denen  die  bekannte  Uffelmann'sche  Reaktion  auf  Milchsäure  zwar 
positiv  ausfiel,  das  Ätherextrakt  des  Filtrats  dagegen  scheinbar  keine 
Milchsäurereaktion  gab.  Dies  Verhalten  schien  uns  darauf  hinzu- 
weisen, daß  mindestens  nicht  in  allen  Fällen  freie  Milchsäure  in  den 
ersten  Stadien  der  Fleischverdauung  vorkommt,  sondern  daß  es  sich 
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zuweilen  um  milchsaure  Salze  handelt  und  dies  Verhalten  bestimmte 
den  einen  von  uns  (Herrn  Prof.  Ewald)  auf  der  Naturforscherver- 
sammlung in  Straßburg  (1885)  sich  bezüglich  des  konstanten  Vor- 
kommens freier  Milchsäure  bei  Fleischverdauung  einige  Reserve  auf- 
zuerlegen. Weitere  mit  allen  Kautelen  angestellte  Untersuchungen 
in  dieser  Frage  ergaben  aber  das  Resultat,  daß  unsere  ursprünglich 
formulierte  Angabe  völlig  zu  Recht  besteht  und  in  einer  zweiten  Publi- 
kation von  Ewald  und  mir  (V  i  r  c  h  o  w  's  Archiv  Bd.  C1V  1886 
p.  273,  Aumerk.)  „hielten  wir  unsere  Angaben  ausdrücklich  in  vollem 
Umfang  aufrecht". 

Kurz  nach  unserer  letzten  Arbeit  erschien  die  Publikation  von 
C  a  h  n  ,  „Die  Säuren  des  gesunden  und  kranken  Magens",  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medizin  1886  (Ende  Juli),  in  welcher  derselbe  p.  252 
behauptet,  daß  bei  reiner  Eleischnahrung  sich  im  Mageninhalt  nur 
Salzsäure  findet.  Dieselbe  Behauptung  findet  sich  auch  in  einer  unter 
C  a  h  n  's  Leitung  von  Dr.  S.  Rothschild  angefertigten  Disser- 
tation (Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Salzsäure  des  Magen- 
saftes etc.  1886  p.  11).  Endlich  tritt  Cahn  auch  in  seiner  jüngsten, 
Gegenstand  des  Referates  des  Herrn  v.  Noorden  bildenden  Arbeit 
wiederum  dafür  ein,  daß  vom  Anfang  bis  zum  Ende  der  Fleischver- 
dauung keine  Milchsäure  vorhanden  ist,  „so  daß  die  acidimetrische 
Bestimmung  direkt  die  vorhandene  Säure  angiebt",  wie  denn  auch 
tatsächlich  die  Säurebestimmungen  G's  unter  diesem  Gesichtspunkt 
angestellt  sind. 

Diese  zu  unseren  Untersuchungen  in  striktestem  Gegensatz 
stehenden  Ansichten  des  Herrn  Cahn  veranlaßten  mich,  der  Frage 
von  Neuem  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  und  genau  nach  der  von 
Cahn  und  v.  M  e  r  i  n  g  angegebenen  Methode  Säurebestimmungen 
nach  Fleischkost  vorzunehmen.  Das  Resultat  war  genau  dasselbe,  das 
wir  früher  bereits  konstatiert  hatten:  es  fand  sich  konstant  in  der 
ersten  Stunde  nach  Fleisch  verdau  ung  Milchsäure.  Auch  Herr  Prof. 
Ewald  kam  bei  in  derselben  Weise  angestellten  Versuchen  zu  genau 
den  gleichen  Ergebnissen,  in  einem  Falle  wurde  sogar  das  betreffende 
Zinklaktat  dargestellt.  In  Ermangelung  einer  Gelegenheit  nahm  ich 
Veranlassung,  in  meiner  Arbeit  über  Eiweißverdauung  (Zeitschrift  für 
klin.  Medicin  Bd.  XII  Hft.  3),  unter  Berufung  auf  unsere  erneuten 
Versuche  die  Cahn'sche  Behauptung  als  irrtümlich  zu  kennzeichnen. 

So  angenehm  es  uns  nun  einerseits  auch  ist,  wenn  die  von  uns 
bereits  1885  dargelegten  Anschauungen  auch  von  anderer  Seite  Be- 
stätigung finden,  so  glaube  ich  andererseits  doch,  daß  es  in  solchem 


40  Boas,   Beiträge  zur  Eiweißverdauung. 

Falle  keine  übermäßig  hohe  Erwartung  ist,  wenn  als  Widerlegung- 
irrtümlicher  Behauptungen  nicht  allein  die  eigenen,  sondern  auch 
bereits  vor  längerer  Zeit  veröffentlichte  anderweitige  Untersuchungen 
eine  Stelle  finden. 


IV. 

Beiträge  zur  Eiweißverdauung.*) 

(Aus  der  städtischen  Frauen-Siechen- Anstalt  zu  Berlin.) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

I. 

Mit  Ausnahme  der  Fragen  über  die  Natur  und  Beschaffenheit  des 
Magensaftes  ist  für  den  Ablauf  des  Verdauungsaktes  keine  von 
größerer  Bedeutung,  als  die  nach  der  Art  der  Umwandlungsprodukte 
der  Eiweißkörper  und  dem  zeitlichen  Auftreten  und  Verschwinden 
derselben.  So  eingehend  diese  Fragen  auch  von  Seiten  der  Chemiker 
und  Physiologen  studiert  sind,  so  fehlte  es  doch  bislang  gänzlich  an 
einem  methodischen  Erfolg  derselben  am  Lebenden,  sodaß  die  Ergebnisse 
für  die  allmähliche  Stufenfolge  der  Eiweißumwandlung  bei  der  normalen 
und  pathologischen  Magenverdauung  nur  zum  geringen  Teil  verwertbar 
waren.  Die  einzige  Möglichkeit,  die  Beweiskraft  jener  Schlüsse  zu 
erhöhen,  liegt  darin,  die  Metamorphose  des  Eiweiß  im  mensch- 
lichen Magen  successive  zu  verfolgen,  wodurch  nicht  allein  unsere 
physiologischen  Vorstellungen  über  den  normalen  Verdauungsablauf, 
sondern  auch  unsere  Einsicht  in  die  Störungen  des  Chemismus 
gefördert  und  vertieft  würden. 

Die  Untersuchungen  über  das  Wesen  und  die  Differenzierung  der  bei 
der  künstlichen  Verdauung  von  Proteinsubstanzen  gebildeten  Produkte, 
namentlich  die  der  letzten  Jahre,  haben  an  Stelle  des  komplizierten 
Typus,  welcher  nach  den  Arbeiten  von  Meißner  und  seiner  Schüler 
statt  zu  haben  schien,  wesentlich  einfachere  und  ungezwungenere  An- 
schauungen gesetzt.  Besonders  ist  es  das  Verdienst  von  M  a  1  y  und 
S  a  1  k  o  w  s  k  i ,  auf  das  bestimmte  und  wohlcharakterisierte  Verhalten 
der  Peptone  hingewiesen  und  von  ihnen  gewisse  Nebenprodukte  scharf 
getrennt  zu  haben.  Danach  gestaltet  sich  der  Ablauf  der  Eiweißver- 
dauung zu  einem  Vorgang,  bei  dem  wir  im  wesentlichen  nur  folgende 


*)  Zeitschrift  für  klinische  .Medizin.     Bd.  XII,  Heft  3. 
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drei  Produkte  unterscheiden:  das  Syntonin  (Acidalbumin,  Neutrali- 
sationspräzipitat),  das  Propepton  (Hemialbumose)  und  das  Pepton  als 
Endprodukt  der  Verdauung1). 

Alle  drei  Eiweißmodifikationen  sind  chemisch  ziemlich  gut  differen- 
ziert, am  besten  v.on  allen  die  Peptone.  Durch  ihre  Eigenschaft  sich 
in  Wasser  leicht  zu  lösen,  weder  durch  Essigsäure  +  Ferrocyankalium, 
noch  durch  Essigsäure  +  Kochsalz  gefällt  zu  werden,  sind  sie  von 
ihren  Vorstufen  scharf  zu  unterscheiden.  Ebenso  ist  die  Hemialbumose 
durch  ihre  Fähigkeit  von  Essigsäure  +  Kochsalz  und  ebenso  von 
Salpetersäure  in  der  Kälte  gefällt  zu  werden,  in  der  Hitze  sich  dagegen 
zu  lösen,  hinreichend  von  Pepton  einer-  und  dem  Neutralisations- 
präzipitat  (Syntonin)  andererseits  zu  trennen.  Dagegen  scheinen  von 
dem  letzteren  je  nach  der  Art  der  Eiweißkörper  verschiedene  Modi* 
fikationen  vorzukommen2),  die  aber  alle  das  Gemeinsame  haben,  in 
sehr  verdünnten  Alkalien  und  Säuren  gelöst  zu  werden,  dagegen  in 
Wasser  und  neutralen  Salzlösungen  unlöslich  zu  bleiben.  Von  Wichtig- 
keit dabei  ist  noch,  daß  Peptone  sowohl  wie  Propeptone  die  Biuret- 
reaktion  geben,  die  Acidalbumine  dagegen  nicht. 

Die  Möglichkeit,  diese  drei  Hauptrepräsentanten  der  Eiweiß- 
verdauung leicht  zu  erkennen  und  von  einander  zu  sondern,  war  für 
mich  „die  Veranlassung,  die  Vorgänge  bei  der  Eiweiß verdauung  im 
menschlichen  Magen  mit  Rücksicht  auf  jene  drei  Eiweißmodifikationen 
zu  untersuchen.  Besonders  war  es  mir  darum  zu  tun,  zu  eruieren  1)  ob 
die  drei  Modifikationen  stets  d.  h.  bei  jeder  Eiweißkost  und  unter 
denselben  Bedingungen  vorhanden  sind,  2)  ob  das  zeitliche  Auf- 
treten und  Verschwinden  der  einzelnen  Eiweißmodifikationen  etwas 
Typisches  an  sich  hat,  3)  ob  und  welche  Unterschiede  in  dieser  Beziehung 
beim  normalen  und  beim  kranken  Magen  zu  konstatieren  sind. 

Untersuchungsmethoden. 

Die  von  mir  angestellten  Untersuchungen  zerfallen  in  zwei  Ab- 
schnitte, einmal  in  Versuche  mit  künstlicher  Verdauungsflüssigkeit,  die 
wesentlich  der  Kontrolle  wegen  angestellt  sind,  nebenbei  aber  auch  die 
Versuche  am  Lebenden  vielfach  ergänzen,  zweitens  in  solche  mit  Magen- 


1)  Ohne  den  hohen  Wert  der  Untersuchungen  von  Kühne  und  Kruken- 
b  e  r  g  über  die  Albumosen  zu  unterschätzen,  habe  ich  doch  in  Anbetracht  des  von 
diesen  Forschern  aufgestellten  immerhin  komplizierten  Paradigmas,  der  folgenden, 
wesentlich  praktische  Ziele  verfolgenden  Arbeit  die  einfachsten  und  bestcharak- 
terisierten Typen  zu  Grunde  legen  wollen. 

2)cf.  Hoppe-Seyler,  Handbuch  der  physiol.  und  pathol.-chem.  Analyse. 
1883.     S.  281. 
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inhalt,  welcher  von  gesunden  Individuen  in  der  unten  zu  schildernden 
Weise  gewonnen  wurde.  Die  künstliche  Verdauungsflüssigkeit  enthielt 
3 — 5  ccm  offizin.  Salzsäure  und  3 — 5  g  Pepsin  (Finzelberg)  in  einem 
Liter  destillierten  Wassers.  Diese  Mischung  ist  anfänglich  klar,  wird 
aber  bald  trübe,  ja  zeigt  schon  nach  3 — 4  tägigem  Stehen  deutliche 
Pilzbildung.  Die  letztere,  die  von  dem  hohen  Milchzuckergehalt  des 
Pepsinpräparates  herrührt,  kann  man  dadurch  verhüten,  daß  man  das 
Pepsin  so  lange  auswäscht,  bis  das  Filtrat  keine  Reduktion  mit 
F  e  h  1  i  n  g'  scher  Lösung  zeigt.  Tut  man  dies  nicht,  so  muß  man 
wenigstens  die  trübe  Lösung  durch  Doppelfilter  filtrieren,  wodurch 
man  zwar  eine  etwas  weniger  wirksame,  immerhin  aber  noch  durchaus 
brauchbare  Verdauungsflüssigkeit  erhält.  Als  Verdauungsobjekt  diente 
erstens  frisches  in  Glycerin  aufbewahrtes  und  vor  dem  Gebrauch  gut 
mit  Wasser  ausgewaschenes  Fibrin  von  Rinderblut,  sodann  gekochtes 
und  in  feinste  Würfel  zerschnittenes  Eieralbumin,  endlich  fein  zerteiltes, 
von  Sehnen  und  Fett  möglichst  freies  Schabefleisch.  Es  wurden  zur 
Vergleichung  der  Resultate  stets  dieselben  Mengen  (100  ccm)  der  Ver- 
dauungsflüssigkeit und  ebenso  gleich  große  Quantitäten  (im  Maximum 
3  g)  des  zu  verdauenden  Eiweißkörpers  genommen.  Stets  wurde  das 
Resultat  der  Verdauung  schon  in  den  ersten  10 — 15  Minuten  nach  dem 
Einbringen  in  den  Verdauungsschrank  geprüft  und  von  da  an  bis  zu 
3 — 4  Stunden  immer  kleine  Proben  behufs  Prüfung  der  Umwandlungs- 
produkte entnommen.  War  innerhalb  dieser  Zeit  die  Verdauung  noch 
nicht  beendigt,  so  wurde  der  Prozeß  unterbrochen.  Die  Temperatur 
im  Verdauungsschrank  wurde  auf  der  Höhe  von  38° — 41°  erhalten. 

Die  Versuche  am  Lebenden  wurden  einmal  an  völlig  normal  ver- 
dauenden Insassen  der  hiesigen  städtischen  Frauen-Siechenanstalt  an- 
gestellt, die  zum  Teil  bereits  als  Untersuchungsobjekte  bei  meinen 
im  Verein  mit  Prof.  Ewald  angestellten  Untersuchungen1)  gedient 
hatten,   zum  Teil  erst  in  diesem  Jahre  hinzukamen. 

Was  die  Methode  der  Gewinnung  des  Mageninhaltes  betrifft,  so 
bestand  sie  in  der  von  Ewald  und  mir  seit  etwa  einem  Jahre  geübten 
Expression2).  Dieselbe  versagt  sowohl  bei  gesunden,  als  auch  kranken 
Individuen  bei  einiger  Übung  fast  niemals,  so  daß  wir  dieselbe  je  länger 
je  mehr  auf  das  nachdrücklichste  empfehlen  können.  Namentlich  für 
diagnostische  Zwecke  ist  sie  kaum  zu  entbehren,  denn  sie  erspart  Arzt 


1 )  ( '.  A.   E  w  a  1  d  und  J.  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie 
der  Verdauung.     Virch.   Arch.     Bd.   101.     S.  325—37."». 

2)  C.   A.    K  \v  a  1  d  ,   Zur  Diagnostik   und  Therapie  der  Magenkrankheiten- 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.     No.  3. 
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und  Kranken  die  umständliche  und  lästige  Manipulation  des  Aus- 
heberns,  Auspumpens,  Aspirierens  etc.,  gestattet  den  Mageninhalt, 
wenn  man  das  Ewald'  sehe  Probefrühstück  nehmen  läßt,  ohne  nach- 
trägliche Verdünnung  mit  Wasser,  schnell  und  leicht  zu  gewinnen, 
worauf  es  besonders  in  der  Privatpraxis  sehr  ankommt,  und  berechtigt 
Dank  dem  typischen  von  uns  (Ewald  und  Boas)  nachgewiesenen 
Verlauf  der  einzelnen  Verdauungsstadien  zu  wertvollen  diagnostischen 
Schlüssen.  Nur  in  den  höchst  seltenen  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  Ver- 
stopfung der  Sondenlumina  durch  gröbere  Speisereste  handelte,  wurden 
einige  wenige  Kubikzentimeter  dest.  Wassers  eingegossen,  worauf  dann 
die  Expression  wieder  vollkommen  gut  von  statten  ging1). 

Stets  wurden  die  Versuche  am  nüchternen  Magen  angestellt,  der, 
wie  uns  unsere  früheren  Untersuchungen  gelehrt  hatten,  beim  Gesunden 
vollkommen  frei  von  Speiseinhalt  und  auch  säurefrei  gefunden  wurde. 
Nur  wenn  der  Magen  zu  lange  im  nüchternen  Zustande  bleibt,  also  etwa 
4 — 5  Stunden  länger  wie  gewöhnlich,  scheinen  antiperistaltische  Be- 
wegungen vom  Darmkanal  aus  einzutreten,  wodurch  mehr  oder  weniger 
große  Quantitäten  meist  stark  saurer,  gallig  gefärbter  peptonreicher 
Flüssigkeit  in  den  Magen  geschafft  werden.  In  solchen  Fällen  muß  dem 
Versuch  eine  sorgfältige  Magenauswaschung  vorausgehen,  bis  das  ab- 
fließende Wasser  klar  ist,  neutral  reagiert  und  weder  Pepton-  noch 
Amylum-  oder  Zuckerreaktion  gibt. 

Als  Verdauungssubstrate  dienten  in  diesen  Fällen  gleichfalls 
einfache  oder  zusammengesetzte  Eiweißkörper,  von  denen  Weißbrot, 
Schabefleisch  und  Eieralbumin  einmal  der  vergleichbaren  Resultate 
wegen,  sodann  wegen  ihrer  hervorragenden  Bedeutung  als  Repräsen- 
tanten der  eiweißhaltigen  Nahrungsmittel  gewählt  wurden2).  Die 
Mengen  von  Eiweiß,  Schabefleisch  oder  Weißbrot,  welche  den  Versuchs- 
individuen gereicht  wurden,  waren  nicht  die  gleichen,  jedoch  wurden, 
um  vergleichbare  Werte  zu  erhalten,  von  demselben  Nahrungs- 
mittel ausnahmslos  gleich  große  Mengen  dargereicht. 

Eine  dritte  Reihe  von  Versuchen  wurde  in  der  Weise  angestellt,  daß 
nüchtern  den  Versuchspersonen  eine  bestimmte  Menge  Amylum  gereicht 


x)  Dabei  möchte  ich  erwähnen,  daß  die  Wegbarmachung  der  Sonde  durch 
Einblasen  von  Luft  nur  mit  der  größten  Vorsicht  zu  geschehen  hat,  da  bei  zu 
starker  Insufflation  die  Magenwände  abnorm  ausgedehnt  werden,  wodurch  die 
heftigsten  Schmerzen  entstehen,  welche  erst  aufhören,  sobald  durch  Ructus  die 
eingeblasene  Luft  wieder  entweichen  kann. 

2)  Milch  wurde  absichtlich  nicht  in  den  Kreis  der  Untersuchungen  gezogen, 
da  hierbei  wesentlich  kompliziertere  Verhältnisse  herrschen,  die  einer  besonderen 
Studie  vorbehalten  sind. 
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and  nach  gewisser  Zeit  —  meist  1/2  Stunde  —  exprimiert  wurde.  Ein 
solches  Kleistergemisch  ist,  wie  von  Ewald  und  mir  gezeigt  wurde3), 
in  der  Regel  stark  sauer,  gibt  die  üblichen  Reaktionen  auf  HCl,  da- 
gegen nie  auf  organische  Säuren  und  enthält  außer  Pepsin  sowie  gelöstem 
Amylum  und  seinen  Derivaten  (Dextrin,  Maltose)  und  einigen  Salzen 
keine  hier  in  Betracht  kommenden  Proteinsubstanzen.  Ein  solcher  gut 
filtrierter  Mageninhalt  ist  gerade  wegen  der  Abwesenheit  der  letzteren 
besonders  geeignet,  den  Einfluß  nativen  Magensaftes  auf  die  vorher- 
genannten Proteinkörper  zu  studieren  und  die  Stufenfolge  der  Eiweiß- 
modifikationen sowohl  mit  den  bei  Anwendung  künstlicher  Verdauungs- 
flüssigkeit, als  auch  mit  den  beim  Lebenden  erhaltenen  Resultaten  zu 
vergleichen. 

Endlich  wurden  auch  eine  größere  Zahl  von  Versuchen  —  natürlich 
immer  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  Eiweißkörper  —  mit 
gemischter  Kost  angestellt ;  indeß  wollen  wir  hier  gleich  vorweg  erwähnen, 
daß  diese  Versuche  bei  dem  ungleichen  Verhältnis  der  einzelnen  Nähr- 
stoffe zu  einander  relativ  am  wenigsten  Aufklärung  über  die  vor- 
liegenden Fragen  zu  geben  vermögen  und  daher  nur  kurz  berührt 
werden  sollen. 

In  allen  Fällen  wurden  schon  die  ersten  Stadien  der  Ver- 
dauung zum  Ausgangspunkt  der  Untersuchung  gewählt.  Will  man 
die  einzelnen  Stufenfolgen  der  Eiweißumwandlung  studieren  und 
besonders  den  Beginn  der  Peptonifikation  verfolgen,  so  ist  es  unerläßlich, 
schon  in  den  ersten  10—15  Minuten  den  Mageninhalt  zu  entnehmen. 
Anders  verhält  es  sich,  wenn  man  die  E  n  d  produkte  der  Digestions- 
, arbeit  eruieren  will;  in  diesen  Fällen  verschiebt  man  die  Entnahme 
des  Mageninhaltes  bis  zu  der  Zeit,  zu  welcher,  wie  empirisch  leicht 
festzustellen,  noch  Mageninhalt  herausbefördert  werden  kann.  Aus 
einer  Kombination  dieser  vom  ersten  Beginn  der  peptischen  Magen- 
funktion bis  zu  ihrem  Abschluß  erhaltenen  Produkte  ist  es  dann  leicht 
möglich,  sich  eine  klare,  die  natürlichen  Vorgänge  möglichst  getreu 
widerspiegelnde  Vorstellung,  nicht  allein  über  das  Verhalten  der  Eiweiß- 
modifikationen an  sich,  sondern  auch  über  ihr  zeitliches  Auftreten 
und  Verschwinden,   zu  verschaffen. 

Bezüglich  der  Prüfung  auf  freie  Säuren,  die  in  allen  Versuchen  an- 
gestellt wurden,  habe  ich  mich,  entsprechend  dem  bereits  in  unserer 
früheren  Arbeit  (Virch.  Arch.,  Bd.  101,  S.  304)  ausgesprochenen  Grund- 
satz,   nie    mit    einer    einzigen    Reaktion    begnügt, 

J)  C.  A.  Ewald  und  J.  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der 
Verdauung.     Virch.  Arch.   Bd.  104.     S.  271  ff. 
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sondern  die  zuverlässigsten  Säureindikatoren 
(Methyl  violett,  Tropäolin,  Rheochsches  Reagens,  Uffelmann- 
sche  Probe),  auf  deren  Brauchbarkeit  hier  einzugehen  ich  mir  nach  den 
vielfachen  Diskussionen  über  diesen  Gegenstand  wohl  erlassen  darf, 
zur  Anwendung  gezogen.  Zur  genauen  Feststellung  des  Säuregehaltes 
wurde  die  Acidität  mittels  Zehntelnormallauge,  unter  Zusatz  von 
Phenolphthalein  als  Indikator  bestimmt. 

In  allen  Fällen  wurde  sowohl  bei  den  künstlichen  Verdauungs- 
versuchen, als  auch  an  denen  beim  Lebenden  die  Anwesenheit  der  drei 
oben  genannten  Eiweißmodifikationen  (Acidalbumin,  Propepton,  Pepton) 
abgeschätzt.  Für  die  Menge  des  ersteren  war  die  Intensität  des  Neu- 
tralisationspräzipitates  maßgebend,  für  die  Hemialbumose  der  nach 
der  Behandlung  mit  Salpetersäure  entstehende  Niederschlag,  endlich 
für  den  Peptongehalt  die  größere  oder  geringere  rosa  bis  purpurrote 
Färbung  der  Biuretreaktion,  welche  stets  mit  gleichen  Mengen  der 
einzelnen  Konstituentien  (Eiweiß  resp.  Peptonlösung.  Kalilauge  und 
Kupfersulfat)  vorgenommen  wurde. 

Bezüglich  der  Prüfung  der  in  einem  Verdauungsgemisch  enthaltenen 
Hemialbumose  genügt  es,  in  der  Regel  nicht  von  dem  Neu- 
tralisationspräzipitat  abzufiltrieren,  sondern  man  muß  durch  Erhitzen 
nach  vorgängiger  Ansäuerung  den  Rest  von  Acidalbumin  und  anderen 
Albuminaten  zur  Koagulation  bringen.  Man  erreicht  dies  durch  ein 
nicht  in  allen  Fällen  gleiches  Vorgehen.  Handelt  es  sich  z.  B.  um 
Eieralbumin,  so  ist  ein  geringer  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure 
nach  der  Neutralisation  genügend,  um  den  größten  Teil  der  Eiweiß- 
körper mit  Ausschluß  des  Propeptons  und  Peptons  zu  fällen.  Bei 
Versuchen  mit  Fibrin  dagegen  wurden  am  besten,  ohne  zu  neutralisieren, 
einige  Tropfen  konzentrierte  Essigsäure  und  soviel  konzentrierte  Koch- 
salzlösung oder  Kochsalz  in  Substanz  hinzugefügt,  daß  der  Zusatz  etwa 
2 — 3  pCt  beträgt  (Salkowski);  man  erhält  dann  beim  Erhitzen 
eine  ausgezeichnete  Koagulation,  die  nach  dem  Erkalten  ein  vollkommen 
klares,  nur  noch  Hemialbumose  und  Peptone  enthaltendes  Filtrat 
ergibt.  Für  die  Enteiweißung  von  Weißbrot  erweist  sich  entweder 
gleichfalls  Kochsalzzusatz  nach  vorheriger  starker  Ansäuerung  oder 
ein  Zusatz  von  Natr.  acetic,  im  Überschuß  zu  der  stark  sauren  Flüssig- 
keit, zweckmäßig.  In  manchen  Fällen  wurde  durch  die  einmalige 
Enteiweißung  noch  nicht  alles  Syntonin  oder  Albuminat  entfernt,  man 
muß  unter  Umständen  das  Erhitzen,  unter  Zusatz  von  Essigsäure  und 
Kochsalz,  so  lange  fortsetzen,  bis  eine  kleine,  dem  Gemisch  entnommene 
Probe  ein  vollkommen  klares  Filtrat  liefert.  Sobald  dies  der 
Fall  ist,  kann  man  in  der  Regel  annehmen,  daß  in  dem  Filtrat  im  wesent- 
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liehen  nur  noch  Hemialbumose  und  Pepton  enthalten  sei.  Indessen 
wird  der  sichere  Beweis  dafür  erst  dadurch  erbracht,  daß  bei  Anstellung 
der  Propeptonreaktion  eine  vollständige  Aufhellung  in  der  Wärme 
eintritt.  Für  die  totale  Enteiweißung  habe  ich  mich  des  Verfahrens  von 
Hofmeister1)  (Zusatz  von  Natriumacetat  und  Liq.  Ferri  acetici 
oder  sesquichlor.)  bedient.  Das  in  der  Regel  wasserhelle  oder  etwas 
gelbliche  Filtrat  enthält  dann  im  wesentlichen  nur  noch  Peptone. 

I.  Untersuchungen  mit  künstlichem  Magensaft. 

a)  Fibrin. 

1 — 3  g  Fibrin  auf  100  cem  künstlichen  Verdauungssaft  werden  bei 
Körpertemperatur  in  30 — 50  Minuten  vollkommen  aufgelöst.  Dasselbe 
erfolgt,  wenn  auch  etwas  träger,  bereits  bei  Zimmertemperatur.  Schon 
nach  5  Minuten  ist  der  Einfluß  der  Salzsäureimbibition  durch  die 
starke  Quellung,  welche  die  Flocken  darbieten  und  ihr  gelatinöses 
Aussehen  erkennbar.  Die  Flüssigkeit  selbst,  anfangs  vollkommen  wasser- 
klar, wird  sehr  bald  opalisierend,  später  stark  getrübt.  Nimmt  man  zu 
dieser  Zeit  eine  Probe  des  Filtrates  und  untersucht  auf  Eiweißkörper. 
so  findet  man  in  diesem  Stadium  außer  Acidalbumin  nur  Albuminkörper 
anderer  Art,  aber  weder  Propepton  noch  Pepton. 

Neutralisiert  man  in  diesem  Stadium  das  Filtrat,  so  ist  der  Nieder- 
schlag durchaus  nicht  sehr  erheblich,  da  sich  erst  ein  Teil  des  Eiweiß 
in  Acidalbumin  umgewandelt  hat.  Nach  etwa  10 — 15  Min.  wird  man 
schon  eine  ziemlich  deutliche,  vielleicht  noch  ein  wenig  ins  Bläuliche 
■  spielende  Biuretreaktion  und  bei  der  Neutralisation  eine  wolkige 
Trübung,  die  bei  längerem  Stehenlassen  ein  feinflockiges  Präcipitat  ab- 
setzt, erhalten,  welches  die  bekannten  Eigenschaften  zeigt,  sich  in 
verdünnter  Säure,  sowie  in  Alkalien  zu  lösen. 

Die  Frage,  die  sich  zunächst  auf  wirft,  ist  die:  Rührt  die  Biuret- 
reaktion von  Propepton  her,  oder  ist  sie  bereits  ein  Zeichen  statt - 
gefundener  Pepton  isation,  oder  endlich  ist  sie  eine  Summation 
von  Propepton  und  Pepton.  Der  Nachweis  daß  Propepton  in  dem  Ver- 
dauungsgemisch vorhanden  ist,  läßt  sich  mit  Leichtigkeit  führen. 
Säuert  man  mit  Eisessig  stark  an,  und  fügt  wenig  konzentrierte  Koch- 
salzlösung hinzu  und  erhitzt,  so  erhält  man  in  der  Regel  eine  äußerst 
deutliche,  ziemlich  grobflockige  Eiweißkoagulation,  die  sich  beim 
Stehenlassen  gut  abscheidet.     Prüft  man  jetzt  das  Filtrat,  das  in  der 
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Regel  völlig  klar  ist,  nochmals  mit  konzentrierter  Kochsalzlösung,  so 
wird  die  klare  Lösung  sofort  milchig  trübe,  die  Trübung  nimmt  auf 
Essigsäurezusatz  zu,  verschwindet  aber  beim  Erhitzen  und  nimmt  erst 
ganz  allmählich  beim  Erkalten  die  Opaleszenz  von  neuem  an.  Dasselbe 
gilt  von  der  Salpetersäureprobe.  Die  auf  Zusatz  einiger  Tropfen  ent- 
stehende Trübung  klärt  sich  unter  Gelbfärbung  auf,  um  beim  Erkalten 
sehr  bald  wieder  aufzutreten.  Wir  haben  es  hier  also  sicher  mit 
Propepton  zu  tun.  Ob  auch  schon  Peptone  vorhanden  sind,  muß 
die  völlige  Enteiweißimg  lehren.  Nimmt  man  dieselbe  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  vor  und  ergibt  die  nachherige  Prüfung  mit  Essig- 
säure und  Ferrocyankalium  resp.  mit  Metaphosphorsäure  keine  Trübung, 
so  kann  das  Filtrat  nur  noch  Peptone  enthalten.  Eine  bis  zu  diesem 
Grade  gebrachte  Enteiweißung  gelingt  nicht  in  allen  Fällen,  meist  zeigt 
die  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  noch  feinste  wolkige 
Trübungen ;  jedenfalls  gelingt  sie  immer  bis  zu  dem  Grade,  daß  man  mit 
konzentrierter  Kochsalzlösung  und  Essigsäure  keine  Trübung  mehr  ent- 
hält, mit  anderen  Worten,  daß  man  den  für  die  Biuretreaktion  allein 
in  Betracht  kommenden  Eiweißkörper,  das  Propepton  vollkommen  ent- 
fernt hat.  Meine  sich  auf  eine  große  Reihe  von  Einzeluntersuchungen 
stützenden  Beobachtungen  haben  nun  für  das  Fibrin  die  Tatsache 
ergeben,  daß  fast  immer  neben  dem  Propepton  auch 
schon  echte  Peptone  vorhanden  sind. 

Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  sind  für  ihre  Entstehung  nur  zwei  Mög- 
lichkeiten gegeben :  entweder  bilden  sich  die  Peptone  ohne  Durchgangs- 
stadium direkt  aus  dem  Acidalbumin,  oder  es  wird  ein  Teil  des  Pro- 
peptons  in  sehr  kurzer  Frist  in  echte  Peptone  umgewandelt.  Im  Sinne 
der  ersteren  Annahme  würden  mehrere  Fälle  von  künstlicher  Fibrin- 
verdauung sprechen,  bei  denen  die  Biuretreaktion  schon  nach  zehn 
Minuten  deutlich  nachweisbar,  aber  kein  Propepton  vorhanden  war. 
Denn  nach  der  Enteiweißung  mit  Acid.  acetic.  pur.  und  konzentrierter 
Kochsalzlösung  gab  das  fast  völlig  klare  Filtrat  auf  Salpetersäure- 
zusatz geringe  Trübung,  die  aber  in  der  Hitze  persistierte.  (Also  keine 
Propeptone!)  Nach  vollkommener  Enteiweißung  mit  Natriumacetat  und 
Eisenchlorid  gibt  das  etwas  eingeengte  völlig  klare  Filtrat  sehr  charak- 
teristische Biuretreaktion.  Indessen  läßt  sich  hier  immer  der  Einwand 
erheben  daß  eine  ungenügende  Ausfällung  der  Albuminate  resp.  des 
Syntonins  die  Anwesenheit  geringer  Mengen  von  Propepton  maskiert, 
obwohl  dies  in  Ansehung  der  zahlreichen  anderen  nach  genau  dem- 
selben Schema  angestellten  Versuche  nicht  wahrscheinlich  ist.  Jeden- 
falls ist  es  in  hohem  Grade  auf  allend,  und  dies  weist  zugleich  auf  die 
zweite  der  eben  erwogenen  Möglichkeiten  hin,  daß  der  Nachweis  der  Pro- 
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peptone  noch  zu  einer  sehr  späten  Zeit  der  Verdauung  in  fast  gleicher 
Stärke  wie  anfänglich  zu  führen  ist.  Wenn  wir  nämlich  nach  völliger 
Auflösung  der  Fibrinflocken,  also  nach  30 — 50  Minuten  bis  zu  2  und  4 
Stunden  auf  Propepton  untersuchen,  so  ist  das  Ergebnis  stets  ein 
positives.  Untersucht  man  dagegen  das  Gemisch  etwa  18 — 24  Stunden 
später,  so  findet  man  mit  großer  Konstanz  nur  das  Anfangs-  und  End- 
produkt der  Verdauung,  das  Zwischenprodukt  ist  jetzt 
verschwunden.  Es  ist  dabei,  wie  wir  hierbei  gleich  bemerken 
möchten,  völlig  gleichgültig,  ob  das  Gemisch  während  dieser  Zeit  im 
Brütofen  bei  Körpertemperatur  oder  bei  Zimmertemperatur  gestanden 
hat.  Daraus  geht  hervor,  daß  die  Umwandlung  durchaus  keine  schnelle 
und  lebhafte  ist,  sondern  daß  sie  ganz  allmählich  stattfindet.  Eine  ge- 
nauere Einsicht  in  das  Verhältnis  zwischen  Propepton  und  Peptonbildung 
würde  sich  aber  nur  auf  Grund  quantitativer  Bestimmungen,  für  die 
uns  vorläufig  noch  die  Methoden  fehlen,  gewinnen  lassen.  Daß  die  Pro- 
peptone  keine  unerläßliche  Vorstufe  für  die  Umwandlung  der  Protein- 
körper sind,  werden  wir  unten  an  den  Versuchen  mit  Schabefleisch 
zu  zeigen  im  Stande  sein,  aber  schon  aus  den  genannten  Beobach- 
tungen geht  hervor,  daß  die  Peptonisation  durchaus 
auf  direktem  Wege  aus  den  Säurealbuminkörpern 
erfolgen  kann. 

Obgleich  damit  dem  Propepton  der  Charakter  als  notwendiges 
Bindeglied  in  der  Kette  der  Zwischenprodukte  verloren  geht,  spielt  der 
Körper  wegen  seiner  Konstanz  bei  der  Fibrinverdauung  und  wie  wir 
weiter  unten  zeigen  werden  auch  bei  der  Magenverdauung  doch  keines- 
wegs eine  untergeordnete  Rolle.  Es  geht  dies  auch  aus  der  Massenhaftig- 
keit  und  der  langen  Anwesenheit  während  der  künstlichen  Verdauung 
hervor.  Wir  haben  uns  deshalb  mit  der  Frage  des  Überganges  dieses 
Körpers  in  Peptone  etwas  eingehender  beschäftigt  und  uns  dabei  vor 
allem  die  Frage  vorgelegt,  welcher  der  beiden  für  die  Wirkungsfähigkeit 
des  Magensaftes  maßgebenden  Komponenten,  die  Säure  oder  das  Enzym, 
oder  ob  ev.  beide  zusammen  die  Umwandlung  in  Propeptone  vermitteln. 
Diese  Frage  läßt  sich  in  der  Weise  entscheiden,  daß  man  einmal  das 
saure  Verdauungsgemisch  nach  erfolgter  Auflösung  der  Fibrinflocken 
bis  zur  völlig  neutralen  Reaktion  abstumpft  und  das  sich  mehr  bald 
entwickelnde  Präzipitat  auf  das  Filter  bringt.  Man  erhält  dann  ein 
gewöhnlich  noch  etwas  trübes,  leicht  opalisierendes  'Filtrat.  Läßt 
man  dies  bei  Zimmertemperatur  24  Stunden  stehen,  so  findet  man 
ebensowenig  Propeptone  in  dieser  Verdauungsflüssigkeit,  wie  in 
dev  Kontrollprobe.  Versetzt  man  dagegen  das  Veidauungsgemisch  mit 
soviel  Natriumkarbonat,  daß  das  Pepsin  vollständig  zerstört  wird  — 
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wozu  nach  Longley1)  1  pCt.,  nach  meinen  Erfahrungen  2 — 3  pCt. 
gehören,  —  so  findet  man  regelmäßig  noch  Propeptonreaktion  nach 
24  stündigem  Stehenlassen. 

Die  beiden  folgenden  Versuche  sind  z.  B.  in  dieser  Beziehung  von 
Wichtigkeit : 

a)  Es  werden  50  com  künstlicher  Magensaft  mit  1  g  Fibrin  bis  zur  völligen 
Auflösung  in  den  Brutofen  gebracht.  Zur  letzteren  sind  40  Min.  notwendig.  So- 
dann wird  das  Gemisch  genau  neutralisiert,  das  Präzipitat  auf  das  Filter  gebracht 
und  das  Filtrat  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  stehen  gelassen.  Nach  der 
Enteiweißung  mit  Natrium  aceticum  und  Liquor  ferri  mit  konzentrierter  Koch- 
salzlösung und  verdünnter  Essigsäure  keine  Spur  von  Trübung.  Zum  Beweise, 
daß  die  Enteiweißung  durchaus  noch  nicht  bis  zum  Maximum  vorgeschritten  war, 
dient  der  Umstand,  daß  eine  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  noch 
deutliche  Trübung  ergab. 

b)  Eine  zweite,  gleichfalls  50  ccm  enthaltende  Probe  künstlichen  Magen- 
saftes genau  derselben  Art  wird  mit  1  g  Fibrin  in  den  Brütofen  gebracht.  Nach  30 
Minuten  vollkommene  Verdauung.  Das  filtrierte  Gemisch  wird  mit  20  ccm  einer 
5  prozentigen  Na2C03-Lösung  versetzt,  wodurch  es  stark  alkalisch  wird.  Darauf 
bleibt  das  Präparat  gleichfalls  bei  Zimmertemperatur  24  Stunden  lang  stehen. 
Nach  der  Enteiweißung  vollkommen  klares  Filtrat,  das  neben  prachtvoller  Pepton- 
reaktion  die  Anwesenheit  von  Propepton  (Kochsalz  und  Essigsäure-,  und  Salpeter- 
säureprobe) in  exquisitester  Weise  zeigt.  Daß  übrigens  in  diesem  Falle  das  Ferment 
durch  Na2C03  in  der  Tat  zerstört  war,  ergab  eine  mit  HCl  passend  angesäuerte 
Kontrollprobe,  welche  Fibrin  nur  zur  Quellung  brachte  und  nach  2  Stunden  noch 
nicht  verdaute. 

Der  letztgenannte  Versuch,  welcher  wiederholt  angestellt  dasselbe 
Resultat  ergab,  zeigt,  daß  zur  Umwandlung  des  Propeptons  in  echte 
Peptone  das  Verdauungsferment  unbedingt  notwendig  ist.  Anderer- 
seits erfordert  die  Präge  Berücksichtigung,  ob  das  Zwischen- 
produkt zu  seiner  Bildung  des  Magensaftes  bedarf,  oder  ob  es  nur 
ein  Säuerungsprodukt  ähnlich  wie  das  Acidalbumin  darstellt.  Setzt  man 
1 — 2  g  Fibrin  mit  100  ccm  einer  0,3  proz.  Lösung  offizin.  Salzsäure  bei 
Körpertemperatur  an,  so  erfolgt  schon  in  den  ersten  50 — 60  Minuten 
eine  wenn  auch  langsame,  aber  doch  unverkennbare  Auflösung,  die  man 
auch  durch  den  Gewichtsverlust  konstatieren  kann.  Filtriert  und  prüft 
man  in  diesem  Stadium,  so  erhält  man  eine  allerdings  anfangs  stark  ins 
Bläuliche  schillernde,  später  von  einer  echten  Peptonfärbung  in  keiner 
Weise  zu  unterscheidende  Biuretreaktion.  Teilt  man  nun  das  Filtrat 
in  2  Portionen,  von  denen  man  die  eine  der  partiellen,  die  andere  der 
vollkommenen  Enteiweißung  unterwirft,  so  kann  man  sich  überzeugen, 
daß  die  erstere  eine  ausgezeichnete  Propeptonreaktion  ergibt.  Versetzt 
man  nun  nach  gut  gelungener  Enteiweißung  (Kontrollprobe  mit  Essig - 

x)  Longley,  On  the  destruction  of  ferments  in  the  alimentary  canal. 
Journ.  of  physiol.     Bd.  III.  3. 
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säure  und  Ferrozyankalium  und  Metaphosphorsäure)  die  zweite  Probe 
mit  Kalilauge  und  Kupfersulfat,  so  erhält  man  eine  absolut  violette, 
keineswegs  purpurrote  oder  auch  nur  rosarote  Färbung;  es  sind  also 
in  dem  Verdauungsgemisch  neben  Acidalbuminen  nur  noch  Propeptone 
gebildet;  zur  Peptonbildung  kann  es  in  diesen  Fällen  beim  Mangel 
des  Fermentes  nicht  kommen. 

Dasselbe  was  hier  beim  künstlichen  Magensaft  beobachtet  ist, 
gilt  in  derselben  Weise  für  normalen  menschlichen  Magensaft,  dessen 
Ferment  durch  Zusatz  von  Sodalösung  zerstört  ist.  So  habe  ich  z.  B.  die 
Patientin  W.  mit  völlig  intaktem  Digestionsapparat  morgens  nüchtern 
500  ccm  1  proc.  Amylumlösung  trinken  und  nach  Verlauf  einer  halben 
Stunde  exprimieren  lassen.  Von  diesem  schwach  sauren  (0,4 Vio" 
Normalnatronlauge  entsprechend)  wasserhellen  Filtrat  werden  100  ccm 
mit  20  ccm  einer  5  proz.  Sodalösung  versetzt,  sodann  nach  gutem 
Schütteln  und  längerem  Stehen  soviel  officin.  HCl  aus  einer  Maßbürette 
hinzugefügt,  bis  Tropäolin  deutlich  das  Vorhandensein  freier  HCl 
anzeigt.  Dann  wird  die  Flüssigkeit  mit  2  g  Fibrin  in  den  Brütofen 
gebracht.  Nach  1  Stunde  keine  bemerkenswerte  Lösung,  deutliche 
Quellung..  -Natjh-2-->Stunden  ist  deutliche  Biuretreaktion  bemerkbar, 
zugleich  pürtielle  AAäfipsHng.  Das  Resultat  des  Versuches  nach  24 
Stunden  besteht  darin,  3|Äetwa  die  Hälfte  des  Fibrins  noch  ungelöst 
ist.  Did^^?)I^tfflhdJ^Q^htei\^ißung  des  Filtrates  mittelst  überschüssigen 
Natriumacetat  und  einigjfea  Tropfen  Eisenchlorid  ergibt  keine  Spur 
einer  Biurct^eakt^olp?  ^vD&gegen  läßt  sich  nach  partieller  Enteiweißung 
leicht  die  AnwesenhefTvon  Propeptonen  dartun. 

Daß  die  Propeptonbildung  in  der  Tat  nur  ein  Produkt  der  Säure- 
wirkung ist,  konnte  ich  auch  in  der  Weise  konstatieren,  daß  ich  Fibrin- 
flocken in  schwache  Lösungen  (0,3 — 0,5  pCt.)  von  Milch-  oder  Phos- 
phorsäure brachte.  Nach  einiger  Zeit  war  in  den  betreffenden  Proben 
eine  teilweise  Lösung  des  Fibrins  zu  beobachten;  die  gelösten  Sub- 
stanzen erwiesen  sich  ausnahmslos  als  Propeptone.  In  den  genannten 
Versuchen  glauben  wir  eine  wesentliche  Stütze  der  von  Maly1),  S  a  1  - 
k  o  w  s  k  i  2),  Schmidt-Mülheim3)  u.  A.  bereits  vor  mehreren 
Jahren    gegen    Adamkiewic  z4)    und    Pekelharing5)    vor- 


1 )  Maly,    Über  die  Verwirrungen  und  Entstellungen  in  der  Peptonlehre. 
Pflüger's  Arch.  f.  Physiol.     Bd.  XX.  S.  315—331. 

2)  S  a  1  k  o  w  s  k  i ,  Virch.  Arch.     Bd.  81. 

3)  Schmidt-Mülheim,  Arch.  f.  Anat,  u.  Physiol.     1880.     Bd.  36. 

4)  A  d  a  m  k  i  e  w  i  c  z  ,  Natur  und  Nährwert  des  Peptons.     Berlin  1877. 

5)  Pekelharing,     Zur    Kenntnis    des    Peptons.       Pflüger's     Archiv 
Bd.  XXII.     S.  185. 
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gebrachten  Behauptungen  in  dem  Sinne  zu  erblicken,  daß  als  Produkt 
der  Säurepepsin  wirkung  eigentlich  nur  das  Pepton  angesehen 
werden  kann,  während  die  anderen  beiden  Modifikationen  als  S  ä  u  r  e  - 
Wirkungen  aufgefaßt  werden  müssen.  Wo  wirklicher 
Magensaft  vorhanden  ist,  beste  h  t  das  schließliche 
Endprodukt  allein  aus  Peptonen,  während  es  bei 
Säureanwesenheit,  allein  ausschließlich  zur 
Entwicklung  der  Vorstufen  kommt. 

b)  Hühnereiweiß. 

Abgesehen  von  der  bekannten  Resistenz  des  koagulierten  Hühner- 
eiweiß gegen  Verdauungsflüssigkeiten,  der  zu  Folge  noch  nach  24 
Stunden  ungelöstes  Material  zu  finden  ist,  genügen  bei  demselben  auch 
nicht  so  niedere  Temperaturen,  wie  bei  Fibrin,  sondern  ist  eine  mittlere 
Temperatur  von  38 — 40°  erforderlich.  Damit  hängt  zusammen,  daß 
beim  Hühneralbumin  die  Peptonifikation  wesentlich  langsamer  vor  sich 
geht,  als  bei  der  Fibrinverdauung.  In  20  Versuchen  konnte  nur  3  Mal 
nach  50  Minuten  Biuretreaktion  beobachtet  werden,  während  sie  sich 
in  den  übrigen  Fällen  erst  zwischen  60  und  70  Minuten  mit  Bestimmtheit 
nachweisen  ließ. 

Was  die  einzelnen  Eiweißmodifikationen  anlangt,  so  zeigt  sich 
das  Acidalbumin,  allerdings  in  geringem  Maße,  schon  ziemlich  kurze 
Zeit  nach  dem  Verweilen  im  Brütofen  (10 — 20  Min.).  Nach  der  ersten 
halben  Stunde  wird  das  Präcipitat  schon  erheblicher,  ist  aber,  ver- 
glichen mit  dem  Neutralisationspräcipitat  bei  Fibrin  Verdauung,  deut- 
lich geringer.  Im  Verlauf  der  nächsten  2 — 3  Stunden  wird  immer  noch 
mehr  Säurealbumin  gebildet  und  da,  wie  erwähnt,  die  Auflösung  selbst 
nach  24  Stunden  noch  nicht  beendigt  ist,  zeigt  dieses  Filtrat  selbst  um 
diese  Zeit  (gleichwie  beim  Fibrin)  noch  beträchtliche  Mengen  von 
Syntonin. 

Wichtiger  und  interessanter  ist  hierbei  das  Verhalten  des  Pro- 
peptons.  Versetzt  man  zu  einem  Zeitpunkt,  wo  die  Biuretreaktion 
bereits  das  Stadium  der  Peptonifikation  anzeigt,  das  Filtrat  mit  kon- 
zentrierter Kochsalzlösung  und  Essigsäure,  so  erhält  man  in  ähnlicher 
Weise,  wie  beim  Fibrin,  eine  mehr  oder  weniger  starke  Trübung,  die  in 
der  Hitze  regelmäßig  persistiert,  ja  zuweilen  selbst  noch  stärker  wird 
und  beim  Stehenlassen  zu  einer  Ausscheidung  von  Eiweiß  führt.  Man 
muß  also  auch  hier  vor  der  Propeptonprüfung  regelmäßig  erst  ent- 
eiweißen.  Für  das  Hühnereiweiß  empfiehlt  sich  dazu  am  meisten 
Neutralisation  bis  zur  ganz  schwach  sauren  Reaktion,  dann  Erhitzen 
unter  allmählicher   tropfen  weiser  Hinzufügung  von  verdünnter  Essig- 
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säure.  Man  erhält  dann  eine  sehr  gute  Eiweißabscheidung  und  nach 
dem  Filtrieren  eine  völlig  klare  wasserhelle  Flüssigkeit,  mit  der  man 
nunmehr  unmittelbar  die  Propeptonreaktion  anstellen  kann.  Die  Ver- 
suche lehren  nun,  daß  die  Propeptonbildung  im  Vergleich  zu  der  bei  der 
Fibrinverdauung  in  allen  Fällen  erheblich  geringer  ist,  häufig  erhält 
man  eine  charakteristische  Reaktion  erst  wenn  man  das  doppelte  Vo- 
lumen Kochsalzlösung  zum  Filtrat  hinzutut  und  stark  mit  Essigsäure 
ansäuert.  In  manchen  Fällen  bildet  sich  eine  deutliche  Opaleszenz 
erst  beim  längeren  Stehen  aus,  charakterisiert  sich  aber  als  Propepton 
durch  ihr  völliges  Verschwinden  beim  Erhitzen  und  Wiederauftreten 
bei  Abkühlung.  Endlich  kommen  auch  in  einer  größeren  Untersuchungs- 
reihe  Fälle  vor,  wo  nach  der  partiellen  Enteiweißung  das  Filtrat  mit 
Kochsalz  und  Essigsäure,  sowie  bei  Salpetersäurezusatz,  absolut 
klar  bleibt,  mit  Essigsäure  und  Ferrozyankalium  dagegen  noch  das 
Vorhandensein  von  Eiweiß  anzeigt.  Diese  Verschiedenheiten  des  Ver- 
haltens deuten  auf  gewisse  Abweichungen  der  chemischen  Zusammen- 
setzung des  Hühnereiweiß  hin,  worauf  auch  von  anderer  Seite 
(K  o  s  s  e  1)  hingewiesen  worden  ist. 

Schon  aus  dem  Vorhergehenden  ist  ersichtlich,  daß  das  Propepton 
keine  unbedingt  notwendige  Vorstufe  für  die  Peptonisierung  ist,  da, 
wie  erwähnt,  das  erstere  unter  Umständen  völlig  fehlen  kann.  Anderer- 
seits finden  wir  auch  beim  Eiweiß  in  analoger  Weise,  wie  beim  Fibrin, 
neben  der  Propeptonentwicklung  in  der  Regel  schon  echte  Peptone. 
Häufig  überwiegen  sogar  die  letzteren  und  man  erhält  neben  einer 
schwach  ausgeprägten  Propeptonreaktion  nach  der  vollkommenen 
Enteiweißung  noch  eine  prachtvolle  Biuretreaktion.  Alle  diese  Angaben 
gelten,  wie  wir  ausdrücklich  hervorheben,  nur  für  die  Zeit  des  ersten 
Auftretens  der  Peptone.  In  späteren  Stadien  findet  es  sich  häufig,  aber 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen,  bei  wiederholter  Prüfung  des  Filtrates 
neben  Acidalbumin  und  Pepton  auch  das  Zwischenprodukt,  während  es 
anfangs  vermißt  wird.  Aber  auch  hier  verschwindet  dasselbe  dann 
ganz  allmählich,  so  daß,  wenn  man  nach  vollständiger  Auflösung  des 
Eiweiß,  das  Verdauungsgemisch  12 — 24  Stunden  stehen  läßt,  gleich- 
falls wieder  nur  das  Anfangs-  und  Endprodukt  der  Digestion  auffindet. 

c)  Schabefleisch. 
1 — 3  g  auf  das  feinste  geschabtes  Fleisch  werden  dem  genannten 
künstlichen  Verdauungssaft  unterworfen.  Schon  kurze  Zeit  nach  dem 
Verweilen  im  Brütofen  sieht  man  eine  deutliche  Quellung  und  gleich- 
zeitig Verblassung  der  Fleischröte  eintreten.  Nach  10 — 20  Minuten 
findet   man   bereits   ein   außerordentlich   stark   ausgeprägtes  Neutrali- 
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sationspräzipitat,  das  sich  in  dichten  Flocken  niederschlägt.  Je  weiter 
die  Verdauung  fortschreitet,  um  so  massiger  wird  es.  Von  drei  Präpa- 
raten, welche  die  gleichen  Mengen  Verdauungsflüssigkeit,  Fibrin, Eiweiß 
und  Schabefleisch,  enthielten,  gab  nach  einer  Stunde  das  letztere  den 
stärksten,  das  Eiweiß  den  schwächsten  Niederschlag,  während  das 
Fibrin  in  der  Mitte  stand.  Eine  ausgeprägte  Biuretreaktion  finden  wir 
auch  hier  erst  nach  50 — 60  Min.  Enteiweißen,  nachdem  wir  beim 
Eintritt  einer  deutlichen  Biuretreaktion  den  Verdauungsprozeß  unter- 
brochen haben,  das  Filtrat  soweit,  daß  sämtliches  Syntonin  und  andere 
Albuminate  gefällt  sind,  was  am  besten  durch  Zusatz  von  Natriumacetat 
und  Essigsäure  geschieht,  so  erhält  man  ein  absolut  klares  Filtrat,  das 
aber  in  der  Regel  noch  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  Eiweiß  - 
an  Wesenheit  ergibt.  Trotzdem  erhält  man  in  diesen 
Fällen  niemals  eine  Spur  von  Trübung  bei  Zusatz 
von  Essigsäure  und  konzentrierter  Kochsalz- 
lösung. Es  gilt  dies  nicht  allein  für  die  Anfangsstadien  der  Ver- 
dauung, sondern  auch  für  das  Endstadium,  wo  nur  noch  geringe  Reste 
von  nicht  gelöstem  Fleisch  vorhanden  sind.  Immer  findet  man 
nur  2  Produkte,  das  Syntonin  und  Peptone.  Das 
erstere  Produkt  ist  ähnlich  wie  wir  dies  beim  Fibrin  und  Eiweiß  gesehen 
haben,  noch  nach  vollständiger  Auflösung  des  Fleisches  in  sehr 
beträchtlichem  Maße  vorhanden,  und  selbst  wenn  man  das  Gemisch 
48  Stunden  stehen  läßt,  kann  man  neben  dem  Pepton  in  der  Regel 
noch  eine  ausgeprägte  Syntoninreaktion  erhalten.  Daß  die  Biuret- 
reaktion in  der  Tat  nur  der  Anwesenheit  von  Peptonen  zuzuschreiben 
ist,  kann  man  mit  Leichtigkeit  auch  dadurch  nachweisen,  daß  man 
sofort  nach  dem  ersten  Auftreten  einer  deutlichen  Biuretreaktion 
sofort  die  totale  Enteiweißung  vornimmt;  das  Filtrat  ergibt  in  diesen 
Fällen  konstant  noch  die  Anwesenheit  von  Peptonen  in  deutlichster 
Weise,  während  es  nie  gelingt,  in  einem  die  Biuretreaktion  gebenden 
Filtrat  daneben  noch  Hemialbumose  zu  beobachten. 

Resümieren  wir  die  durch  die  künstlichen  Verdauungsversuche 
gewonnenen  Resultate  noch  einmal  kurz,  so  hat  sich  gezeigt, 

1)  daß  die  Bildung  des  Anfangsprodukts  der  Verdauung,  des  Syn- 
tonins,  bei  allen  drei  Proteinsubstanzen  unmittelbar  nach  Einbringen 
des  Gemisches  in  den  Brütofen  beginnt,  aber  quantitativ  große  Differenzen 
aufweist.  Es  überdauert  die  gänzliche  Auflösung  und  ist  in  der  Regel 
noch  24  Stunden  später  zu  konstatieren. 

2)  Das  Propepton  ist  ein  konstantes  Vorkommnis  bei  der  Fibrin- 
verdauung, ist  auch  bei  der  Albumin  Verdauung  häufig  zu  finden,  hierbei 
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indessen,  so  weit  es  die  Schätzung  der  gewonnenen  Trübung  zu  beurteilen 
zuläßt,  in  erheblich  geringerem  Maße  als  bei  ersterer.  Bei  der  Fleisch- 
verdauung fehlt  sie  während  des  ganzen  Verdauungsablaufes  voll- 
kommen. 

3)  Das  Propepton  ist,  wie  schon  aus  der  letztgenannten  Tatsache 
hervorgeht,  durchaus  kein  notwendiges  Zwischenprodukt  der 
Verdauung,  sondern  es  ist  nur  ein  wahrscheinlich  in  der  Art  und 
Zusammensetzung  des  betretreffenden  Eiweißkörpers  begründetes 
Nebenprodukt.  Im  übrigen  ist  es  kein  echtes  Derivat  der 
Magenverdauung,  sondern  wie  das  Syntonin  nichts  anderes  als  ein 
Produkt  der  Säurewirkung. 

4)  Da  wo  Propeptone  vorhanden  sind,  gehen  die  allmählich  in  Pep- 
tone über,  so  daß  man  längere  Zeit  nach  der  Auflösung  nur  das  An- 
fangs- und  das  Endprodukt  der  Verdauung  findet. 

IL  Untersuchungen  am  menschlichen  Magensaft. 

a)  Versuche  mit  Weißbrot. 

Untersucht  man  bei  gesunden  Individuen,  denen  man  nüchtern 
1 — 2  Weißbrote  (35 — 70  g)  und  dazu  200 — 300  ccm  Wasser  verabreicht 
hat,  den  Mageninhalt  nach  60 — 75  Minuten,  so  findet  man  in  demselben 
ein  scheinbar  regelloses  Gemisch  verschiedener  in  der  Umwandlung 
begriffener  Eiweißkörper,  insbesondere  Syntonin,  Propepton,  Peptone 
und  daneben  große  Mengen  von  weder  der  einen  noch  der  anderen 
Gruppe  angehöriger  Substanzen,  die  man  herkömmlich  als  Albuminate 
bezeichnet  hat.  Insoweit  gleicht  der  Verdauungsablauf  vollkommen 
dem,  wie  er  sich  im  Kolben  bei  künstlicher  Digestion  abspielt.  Ver- 
folgen wir  aber  den  Prozeß  genauer  und  betrachten  wir  die  einzelnen 
Stadien  desselben  vom  Einbringen  des  Nahrungsmittels  in  den  Magen 
bis  zu  seinem  vollständigen  Verschwinden,  so  zeigt  die  Beobachtung, 
daß  im  Verlaufe  der  Verdauung  erhebliche  Abweichungen  von  dem 
künstlichen  Digestionsprozeß  vorkommen,  welche  mehr  als  ein 
theoretisches  Interesse  in  sich  schließen. 

Die  Feststellung  des  gesamten  Verdauungsablaufs  in  seinen  feineren 
Nuancen  macht  es  erforderlich,  einmal,  daß  wir  den  Mageninhalt  absolut 
unverdünnt  und  unvermischt  erhalten,  sodann,  daß  wir  noch  die  letzten 
Reste  der  im  Magen  befindlichen  Flüssigkeit  heraufbefördern  können. 
In  dieser  Beziehung  hat  uns,  wie  oben  erwähnt,  die  Expressionsmethode1) 
außerordentlich  gute  Dienste  geleistet.     Wir  haben  uns,  wie  an  anderer 

])  s.  o.  S.  32. 
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Stelle1)  genauer  ausgeführt,  überzeugt,  daß  wir  in  der  Tat  den  Gesamt- 
mageninhalt,  vorausgesetzt  daß  er  sich  in  flüssiger  oder  festweicher 
Form  befindet,  bis  auf  wenige  Kubikzentimeter  erhalten  können. 

Diese  Verhältnisse  vorausgesetzt,  konnte  ich  bei  meinen  zahlreichen 
Versuchen  in  ähnlicher  Weise  wie  wir  (Ewald  und  Boas)  es  für  die 
Säurebildung  konstatiert  hatten,  auch  für  das  Verhalten  der  Eiweiß- 
körper drei  deutlich  ausgeprägte  Stadien  unterscheiden. 

In  dem  ersten  Stadium,  welches  etwa  die  Zeit  bis  in  maximo  90 
Minuten  nach  der  Nahrungsaufnahme  umfaßt,  findet  man  konstant 
folgendes  Verhalten:  Das  gewöhnlich  deutlich  saure  Eiltrat,  welches 
im  Anfang  etwas  trübe,  je  mehr  man  sich  aber  der  zweiten  Stunde 
nähert  immer  klarer  wird,  gibt  mit  conc.  Kochsalzlösung  und  Essig- 
säure eine  äußerst  starke  milchige  Trübung,  die  aber  in  der  Hitze  nicht 
schwindet,  sondern  in  nahezu  gleicher  Weise  persistiert.  In  allen 
Fällen  ist  um  diese  Zeit  eine  prachtvolle  Biuretreaktion  zu  beobachten. 
Neutralisiert  man  das  Filtrat,  so  ergibt  sich  in  der  Regel  eine  starke, 
voluminöse  Ausfällung,  die  sich  als  Neutralisationspräzipitat  bei 
längerem  Stehen  zu  Boden  senkt.  Enteiweißt  man  nun  entweder 
diese  oder  eine  zweite  Portion  partiell,  wie  wir  es  oben  erörtert  haben 
(Zusatz  von  Essigsäure  und  Kochsalz),  so  läßt  sich  mit  dem  Filtrat 
eine  äußerst  prägnante  Propeptonreaktion  anstellen.  Enteiweißt  man 
total  (Natr.  acet.  und  liq.  ferri),  so  zeigt  das  restierende  Filtrat  noch 
eine  ausgesprochene  Biuretreaktion,  als  Beweis,  daß  auch  echte 
Peptone  vorhanden  sind. 

Wesentlich  anders  ist  das  Verhalten  der  Eiweißkörper  in  dem 
zweiten  Stadium,  das  sich  von  90 — 130  Minuten  erstreckt.  In  diesem 
Stadium  findet  man  schon  erheblich  weniger  Speisepartikel  als  in  dem 
ersten,  und  auch  diese  in  festflüssiger  Form,  das  Filtrat  vollkommen 
wasserhell,  stark  sauer,  und  zwar  ist,  wie  die  Untersuchungen  von 
Ewald  und  mir  gezeigt  haben,  jetzt  nur  eine  Säure  vorhanden,  Salz- 
säure. Mit  Kochsalz  und  Essigsäure  erhält  man  eine  mehr  oder  weniger 
starke  milchige  Trübung,  die  sich  aber  vollkommen  in  der  Hitze  löst 
(Propeptone).  Das  Filtrat  gibt,  wie  wohl  kaum  hinzuzufügen  ist,  aus- 
gezeichnete Biuretreaktion.  Das  Neutralisationspräparat  hat  inzwischen 
erheblich  abgenommen,  es  bildet  nur  eine  äußerst  feinflockige  dünne 
Schicht  am  Boden.  Nach  der  totalen  Enteiweißung  sehr  deutliche 
Biuretreaktion. 

In  einem  noch  späteren  Stadium,  also  etwa  zwischen  130 — 180  Min., 
erhalten  wir  meist  nur  minimale  Mengen,  in  der  Regel  nur  50 — 60  cem 


i)  Ewald  und  Boas,  1.  c.  S.  292. 
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einer  schwach  sauren,  keine  korpuskulare  Elemente  mehr  darbietenden, 
wasser klaren  Flüssigkeit.  Diese  Flüssigkeit  zeigt  in  der  Regel  noch 
schwache  aber  deutliche  Biuretreaktion,  aber  zum  Unterschiede  vom 
vorigen  Stadium  fällt  die  Prüfung  mit  Kochsalz  und  Essigsäure  voll- 
kommen negativ  aus,  es  sind  keine  Propeptone  mehr  vorhanden. 
Prüfen  wir  endlich  auf  Acidalbumin,  so  kann  man  zuweilen  noch  eine 
mäßige  Opalescenz  oder  auch  eine  geringe  Flockenbildung  wahrnehmen, 
keineswegs  aber  kommt  es  noch  zu  einem  irgendwie  bemerkenswerten 
Bodensatz. 

Wir  greifen  im  folgenden  aus  unseren  Protokollen  drei  Versuche 
heraus,  welche  das  Verhalten  der  Eiweißkörper  in  den  drei  Stadien 
illustrieren  mögen: 

1.  P.,  19  Jahre  alt,  schwachsinnig,  sonst  vollkommen  gesund,  nimmt  18.  Dez. 
1885  morgens  nüchtern  35  g  Weißbrot  und  Wasser.  Nach  15  Min.  Expression. 
Das  Eiltrat  ist  sauer,  stark  trübe,  gelblich,  gibt  mit  Tropäohn  Methylviolett. 
Rhodaneisenoxyd  keine  HCl,  wohl  aber  mit  Eisenchloridkarbol  deutliche  Milch - 
säurereaktion.  Dabei  deutliche  Biuretreaktion.  Mit  Kochsalz  und  Essigsäure 
starke  milchige  Trübung,  die  sich  in  der  Hitze  nicht  löst;  desgleichen  mit  H2N03. 
Beim  Versetzen  mit  Na2C03 -Lösung  bis  zur  neutralen  Reaktion  geringer  Nieder- 
schlag. Nach  der  partiellen  Enteiweißung  mittels  Natriumacetat  und  Essigsäure 
starkePropeptonreaktion.  Ein  Teil  des  Filtrates  wird  behufs  totaler 
Enteiweißung  mit  Natriumacetat  und  2  Tropfen  Liq .  Ferri  erhitzt ;  Filtrat  wasser- 
hell, leicht  gelblich,  ergibt  noch  deutliche  Biuretreaktion. 

2.  Frau  W.  (Tabes  dorsalis),  Magen  vollkommen  sufficient,  nimmt  morgens 
nüchtern  35  g  Weißbrot,  dazu  200  ccm  Wasser.  Nach  60  Min.  Expression.  Das 
Exprimierte  besteht  aus  2  Schichten,  einer  basalen  Semmelbreischicht  und  einer 
darüberstehenden  trüben  Flüssigkeitsschicht.  Reaktion  stark  sauer.  Acidität  = 
2,3  1  /10 -Natronlauge.  Gibt  alle  HCl-Proben  in  deutlichster  Weise.  Keine  Milch- 
säurereaktion mit  Eisenchloridkarbol.  Deutlich  tiefrosarote  Biuretreaktion.  Mit 
NaCl  und  Essigsäure  gibt  das  Filtrat  starke  milchige  Trübung,  welche  in  der  Hitze 
zwar  etwas  geringer  wird,  aber  nicht  schwindet.  Nach  partieller  Enteiweißung  (Natr. 
acetic.,  dann  2proc.  NaCl-Lösung)  erhält  man  vollkommen  klares  Filtrat,  das  mit 
NaCl  und  Essigsäure  ,sowie  mit  H2N03  starke  Propeptonreaktion  gibt.  Die  totale 
Enteiweißung  (Natr.  acetic.  und  Liq.  Ferri)  ergibt  ein  Filtrat,  das  mit  Essigsäure 
und  Ferrocyankalium  keine  Trübung,  dagegen  noch  starke  Biuretreaktion  gibt. 

3.  Z.,  hat  morgens  nüchtern  35  g  Weißbrot,  dazu  500  ccm  Wasser  genommen. 
Expression  nach  150  Min.  30  ccm  schwachsaurer  Flüssigkeit  exprimiert.  Das 
absolut  klare  Filtrat  färbt  Tropäolin  schwach  braunrot,  gibt  mit  Eisenchlotid- 
karbol  Entfärbung.  Kochsalz  und  Essigsäurezusatz  lassen  das  Filtrat  voll- 
k  o'm  m  e  n  klar,  desgleichen  Salpetersäurezusatz.  Dabei  schwach  rosarote 
Biuretreaction.  Mit  Na2C03  neutralisiert  kaum  merkliche  Trübung,  keim- 
Flockenbildung. 

Von  diesem  typischen  Bilde  kommen  indeß,  wenn  man  größere 
Versuchsreihen  anstellt,  zuweilen  gewisse  Abweichungen  vor  und  zwar 
in  dem  Sinne,  daß  man  gelegentlich  schon  innerhalb  des  ersten  Stadiums 
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besonders  gegen  Ende  desselben  von  vornherein,  d.  h.  ohne 
vorhergegangene  Enteiweißung,  eine  deutliche  Propeptonreaktion 
findet,  und  daß  man  andererseits  in  dem  zweiten  Stadium  nur  noch 
eine  geringe  Opalescenz  mit  Kochsalz  und  Essigsäure  erhält,  zum 
Zeichen,  daß  nur  noch  Spuren  von  Propepton  im  Mageninhalt  vorhanden 
sind.  Dagegen  kommt  es  z.  B.  unter  normalen  Verhältnissen  niemals 
vor,  daß  nach  Ablauf  von  100 — 120  Minuten  eine  Beimischung  von 
Acidalbumin  in  der  Weise  statt  hat,  daß  sich  nicht  von  vornherein, 
d.  h.  ohne  Enteiweißung,  Propeptonreaktion  ergibt;  ebensowenig 
findet  man  gegen  Ende  der  Verdauung  noch  bemerkenswerte  Trübungen 
mit  Kochsalz  und  Essigsäure,  sondern  höchstens  eine  leichte  Opalescenz. 

Alle  diese  Bestimmungen  gelten  aber  nur  für  die  genau  ab- 
gewogene Menge  von  35  g  grobem  Weißbrot.  Da  nämlich  der  Gehalt 
an  Eiweißstoffen  beim  letzteren  ziemlich  hohen  Schwankungen  unter- 
liegt, so  werden  auch  je  nach  dem  zur  Anwendung  gelangenden  Material 
die  Resultate  der  Eiweißumwandlung  verschiedene  sein.  Nimmt  man 
z.  B.  statt  Weißbrot  Zwieback  oder  Kuchen,  also  feinere  Mehlsorten, 
so  erhält  man  regelmäßig  schon  nach  60  Minuten  mit  Kochsalz  und 
Essigsäure  eine  nur  ganz  geringe  Opalescenz,  die  in  der  Hitze  schwindet ; 
es  zeigt  also  hier  das  zweite  Stadium  dieselben  Verhältnisse  bezüglich 
des  Propeptons  wie  bei  Weißbrotverdauung  das  dritte. 

Sieht  man  von  den  genannten  Einschränkungen  ab,  die  man  bei 
stets  gleich  bleibender  Kost  mit  Leichtigkeit  eliminieren  kann,  so  ver- 
mag das  typische  Verhalten  der  Eiweißmodifikationen  brauchbare 
diagnostische  Anhaltspunkte  zu  gewähren.  Wenn  wir  feststellen  können, 
und  es  ist  dies,  wie  wir  gezeigt  haben,  leicht  möglich,  daß  ein  bestimmtes 
Nahrungsmittel  von  bekannter  Menge  nach  einer  genau  präzisierten 
Zeit  bestimmte  Eiweißmodifikationen  eingeht,  so  können  wir  mit 
Leichtigkeit  Abweichungen  von  der  Norm,  namentlich,  wenn  sie 
gröberer  Natur  sind,  ermitteln.  Der  Gang  der  Untersuchung  würde  hier- 
bei der  sein,  den  Zeitpunkt  festzustellen,  wo  man  bei  Weißbrotkost 
im  Filtrat  (ohne  vorherige  Enteiweißung)  eine  deutliche  Propepton- 
reaktion erhält.  Findet  man  Abweichungen  von  diesem  Verhalten  etwa 
in  dem  Sinne,  daß  nach  der  festgestellten  Zeit  noch  die  Prüfung  mit 
Kochsalz  und  Essigsäure  keine  vollkommene  Klärung  in  der  Hitze 
ergibt,  so  ist  der  Chemismus  der  Verdauung  entschieden  alteriert.  Diese 
Prüfung  setzt  voraus,  daß  das  Filtrat  überhaupt  Biuretreaktion  zeigt. 
Falls,  wie  dies  in  pathologischen  Zuständen  (chron.  Katarrh,  Carcinom) 
zuweilen  der  Fall,  diese  negativ  ausfällt,  so  ist  begreiflicherweise  auch 
die  ganze  übrige  Prüfungsmethode  hinfällig.  Solche  Fälle  würden 
aber  schon  dadurch  eine  erhebliche  Abweichung  von  der  Norm  involvieren. 
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Eine  praktische  Durchführung  dieser  diagnostischen  Methode  dürfte 
sich  besonders  bei  Hospitalkranken  empfehlen,  wo  dieselben  unter  den- 
selben diätetischen  Verhältnissen  leben  und  deshalb  jederzeit  leicht  zu 
kontrollieren  sind.  Für  die  ambulatorische  Praxis  ist  sie  nur  mit  großer 
Vorsicht  diagnostisch  zu  verwerten,  da,  wie  gesagt,  das  Eiweiß  ver- 
halten bei  Weißbrotkost,  je  nach  der  Qualität  der  letzteren,  gewissen 
Schwankungen  unterliegt,  die  ihrerseits  Änderungen  im  Verdauungs- 
chemismus im  Gefolge  haben.  Ein  anderes  chemisch  konstanteres 
Material  für  diese  Zwecke  zu  finden,  ist  mir  bisher  nicht  gelungen.  Das 
Hühnereiweiß  sowohl  wie  das  Schabefleisch  zeigt,  wie  wir  unten  noch 
genauer  erörtern  werden,  kein  so  typisches  Verhalten  wie  Weißbrot  und 
sind  deshalb  in  diagnostischer  Beziehung  nicht  verwertbar. 

Bezüglich  der  Rolle,  welche  das  Propepton  als  Zwischenprodukt 
spielt,  habe  ich  eine  große  Reihe  von  Untersuchungen  angestellt,  welche 
in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  oben  bei  künstlichen  Verdauungslösungen 
geschehen  ist,  die  Frage  entscheiden  sollten,  ob  dasselbe  eine  wirkliche 
Vorstufe  der  Peptonifikation  oder  nur  eine  Art  Nebenprodukt  der 
Weißbrod  Verdauung  vorstellt.  Die  betreffenden  Untersuchungen 
haben  nun  ergeben  1.  daß  das  Propepton  in  denjenigen 
Stadien,  in  denen  man  es  überhaupt  antrifft,  bei 
gleicher  Kost  eine  konstante  Erscheinung  ist. 
Hinsichtlich  der  Menge  unterliegt  es  begreiflicherweise  großen  Schwan- 
kungen, aber  es  gelingt  immer,  es  durch  die  oben  genannten  Reaktionen 
aufzufinden.  In  der  Regel  findet  man  ferner,  wie  bereits  oben  (S.  54) 
bemerkt,  neben  diesem  Produkt  schon  echte  Peptone.  Allerdings  kommt 
es  zuweilen  vor,  daß  10 — 15  Min.  nach  der  Nahrungsaufnahme  die 
Menge  der  gebildeten  Peptone  bei  schon  charakteristischer  Propepton- 
reaktion  äußerst  geringe  Werte  zeigt;  indes  sind  dies  Zufälligkeiten, 
welche  den  Typus  des  Vorganges  nicht  alterieren.  Jedenfalls  hat  unter 
mehr  als  200,  sämtlich  innerhalb  der  ersten  Zeit  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme, angestellten  Versuchen  die  totale  Enteiweißung  regelmäßig 
schon  das  Vorhandensein  von  Peptonen  ergeben.  Auch  hier  könnte  der 
Einwand,  daß  die  schnelle  Umwandlung  des  Zwischenprodukts  in  das 
Endprodukt  den  regelmäßigen  Befund  von  Peptonen  erklärlich  mache, 
erhoben  werden.  Aber  dieser  Einwand  wird  einerseits  durch  die  oben 
angestellten  Untersuchungen  an  Fibrin  widerlegt,  welche  gerade  für 
einen  ziemlich  langsamen  Übergang  des  einen  in  das  andere  Produkt 
sprechen.  Wir  haben  dieselben  Untersuchungen  auch  für  Weißbrot 
und  Eiweiß  angestellt  und  gefunden,  daß  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
24  Stunden  nach  der  Expression  noch  eine  deutliche  (wenn  auch  erheblich 
geringere,  als  unmittelbar  nach  der  letzteren)  Propeptonreaktion  anstellen 
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ließ.  Andererseits  haben  wir,  da  die  Expression  des  Mageninhaltes 
morgens  zwischen  7  und  8  Uhr  erfolgte  und  die  Untersuchung  desselben 
in  der  Regel  erst  3 — 4  Stunden  später  statt  hatte,  einigemale  das  Ge- 
misch, unmittelbar  nachdem  es  denMa  genverlassen 
hatte,  mit  Bezug  auf  die  in  Frage  kommenden  Verhältnisse  unter- 
sucht und  genau  dasselbe  Resultat  erhalten. 

Das  oben  geschilderte  tj^pische  Verhalten  der  Eiweißkörper  und  un- 
bestimmtes zeitliches  Auftreten  und  Verschwinden  legten  die  Frage 
nahe,  in  welcher  Weise  sich  die  Verhältnisse  änderten,  wenn  die  doppelte 
Quantität  des  Nahrungsmittels  gereicht  wird.  Macht,  so  mußten  wir 
uns  fragen,  hier  der  Magen  doppelt  so  große  Anstrengungen,  sezerniert 
er  doppelt  soviel,  mit  einem  Wort  verwandelt  er  die  doppelte  Menge 
Eiweiß  in  derselben  Zeit  in  Acidalbumin,  Propepton  oder  Pepton,  oder 
entspricht  der  doppelten  Aufgabe  die  halbe  Leistung ?  Wir 
haben,  um  diese  Frage  zu  entscheiden,  in  etwa  20  Versuchen  den  Indi- 
viduen stets  die  doppelten  Portionen  Weißbrot,  also  70  g,  verabreicht 
und  gleichfalls  wieder  nach  15,  30,  60  usw.  bis  180  Min.  die  Umwandlung 
des  Mageninhaltes  verfolgt.  Das  Säureverhalten,  das  in  allen  Fällen 
geprüft  wurde,  zeigte  sich  in  keiner  Weise  dem  typischen  Verhalten 
gegenüber,  das  wir  früher  betont  haben,  verändert.  Ebensowenig 
zeigten, die  ersten  Stadien  der  Verdauung,  d.  h.  die  Zeiträume  von 
15 — 120  Min.,  Abweichungen  von  demjenigen  Typus,  den  wir  oben 
gekennzeichnet  haben,  da  die  Kochsalz-Essigsäurereaktion  innerhalb 
dieser  Zeit  in  derselben  Weise  in  der  Hitze  bleibende  Trübung  aufweist, 
wie  bei  der  Hälfte  Weißbrot.  Dagegen  hatten  wir,  wie  oben  erörtert, 
nach  120  Minuten  mit  Kochsalz  und  Essigsäure,  wenn  überhaupt  so 
regelmäßig  eine  in  der  Hitze  sich  völlig  lösende  Trübung,  d.  h.  eine 
bereits  von  störenden  Albuminaten  vollkommen  freie,  echte  Propepton- 
reaktion  erhalten.  Vergleichen  wir  damit  das  Ergebnis  bei  doppelter 
Weißbrotmenge,  so  finden  wir,  wie  aus  folgendem  Beispiel  hervorgeht, 
ein  Verhalten,  wie  es  genau  dem  nach  60  Min.  bei  halb  so  großer 
Menge  Weißbrot  entspricht. 

S.  nimmt  nüchtern  70  g  Weißbrot  und  250  ccm  Wasser.  Nach  120  Min.  Er- 
brechen. Das  Erbrochene  enthält  wenig  Semmelreste,  reagiert  sehr  stark  sauer. 
Das  leicht  trübe  Filtrat  gibt  mit  Tropäolin  tief  braunrote  Färbung,  färbt  Methyl- 
violett stark  blau,  entfärbt  eine  amethystblaue  Eisenchloridkarbollösung.  Geringes 
Xeutralisationspräcipitat.  Starke  Biuretreaktion.  Mit  Kochsalz  und  Essigsäure 
starke  milchige  Trübung,  die  zwar  in  der  Hitze  etwas  geringer  wird,  aber  nicht  ver- 
schwindet. Das  Filtrat  wird  unter  Zusatz  von  Essigsäure  und  Natriumacetat 
partiell  enteiweißt.  Das  etwas  eingeengte  Filtrat  gibt  ausgezeichnete  Propepton- 
reaktion  mittels  Kochsalz  und  Essigsäure  sowie  Salpetersäure.  Nach  der  totalen 
Entei weißung  noch  ausgezeichnete  Biuretreaktion. 


60  Boas,  Beiträge  zur  Ei  weiß  Verdauung. 

Untersucht  man  nun  unter  denselben  Verhältnissen  in  einem  noch 
späteren  Stadium,  etwa  150 — 180  Minuten,  so  findet  man  die  Verhält- 
nisse immer  ähnlicher  denen,  wie. sie  bei  halb  so  großer  Kost  bei  90 
bis  100  Minuten  vorhanden  sind,  d.  h.  man  findet  schon  reine,  nicht 
oder  wenig  mit  anderen  Eiweißkörpern  untermischte  Propeptonbildung, 
das  Neutralisätionspräcipitat  ist  sehr  gering,  die  Biuretreaktion  nach 
vollkommener  Enteiweißung  wird  bereits  schwächer.  Über  200  Minuten 
findet  man  nur  noch  wenig  Mageninhalt,  der  dann  in  der  Regel  keine 
Trübung  mehr  mit  Kochsalz  und  Essigsäure  gibt,  desgleichen  durch 
Salpetersäure  nicht  getrübt  wird  und  eine  schwache,  bereits  wieder  wie 
im  Anfang  etwas  ins  Bläuliche  spielende  Biuretreaktion  zeigt,  ebenso  mit 
absol.  Alkohol  versetzt  nur  schwache  Opaleszenz  hervorruft.  Das  mit 
Natriumkarbonat  neutralisierte  Filtrat  gibt  nur  noch  schwache  Trübung, 
keine  Ausfällung. 

Die  Menge  der  neben  dem  Weißbrot  gereichten  Flüssigkeit  änderte 
übrigens  nichts  an  dem  Verhalten  der  Eiweißkörper,  wie  wir  uns  durch 
Kontrollversuche  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatten. 

b)  Hühnereiweiß. 
Die  Untersuchungen  an  Hühnereiweiß  hatten  gleichfalls  in  erster 
Linie  den  Zweck,  das  zeitliche  Verhalten  der  Eiweißhydration  festzu- 
stellen, in  zweiter  Linie  den,  die  Rolle,  welche  das  Propepton  hierbei 
spielt,  zu  eruieren. 

Was  zunächst  das  Verweilen  von  gekochtem  Hühnereiweiß  im  Magen 
betrifft,  so  scheint  dasselbe  ziemlich  großen  Schwankungen  zu  unter- 
liegen. Gluzinski  und  Jaworski1)  geben  an,  daß  dasselbe  nach 
l1/4  Stunden  aus  dem  Magen  verschwindet  und  nur  unter  pathologischen 
Verhältnissen  länger  darin  verweilt.  Wie  aber  Ewald2)  bereits  an 
anderer  Stelle  angegeben,  haben  wir   wiederholt  selbst  nach  2  Stunden 


x)  Gluzinski  und  Jaworski,  Methode  für  die  klinische  Prüfung  und 
Diagnose  der  Störungen  in  der  Verdauungsreaktion  des  Magens.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1884.  No.  33.  S.  527.  In  ihrer  jüngsten  ausführliehen  Arbeit 
(Diese  Zeitschr.  Bd.  XI.  H.  1.  S.  50  ff.)  haben  Gluzinski  und  Jaworski 
eine  auf  physiologisches  und  pathologisches  Material  gestützte  nähere  Analyse 
ihrer  Versuche  gegeben,  aus  denen  die  Brauchbarkeit  ihrer  Eiweißmethode  für 
diagnostische  Zwecke  hervorgehen  soll.  Indeß  zeigen  schon  die  normalen  Fälle 
von  G.  und  J.  —  und  wir  können  dies  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  voll- 
kommen bestätigen  —  in  so  wichtigen  Punkten  Differenzen,  daß  dadurch  die 
Brauchbarkeit  der  Methode  als  diagnostisches  Hilfsmittel  wesentlich  ein- 
geschränkt wird. 

-)C.  A.Ewald,  Zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.    Berl. 
klin.  Wochenschr.  1886.    No.  3  u.  4. 
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im  ausgeheberten  Mageninhalt  gesunder  Individuen  vielfach 
größere  oder  kleinere  Mengen  von  Eiweißresten  finden  können.  Über 
2  Stunden  hinaus  dagegen  ist  es  mir  selbst  bei  wiederholter  Ausspülung 
selten  gelungen,  feste  Bestandteile  in  nennenswerter  Menge  zu  gewinnen, 
so  daß  dieser  Zeitpunkt  die  äußerste  Grenze  des  Eiweißverweilens  im 
Magen  unter  normalen  Verhältnissen  darzustellen  scheint.  Die  Diffe- 
renzen hinsichtlich  der  Zeit  erklären  sich  einmal  aus  den  Größen-  und 
Gewichtsunterschieden  des  Hühnereis  (40 — 60  g  nach  König),  sodann 
aus  der  chemischen  Konstitution,  die  je  nach  dem  Alter  der  Eier  Schwan- 
kungen unterliegt,  die  auf  ihre  Löslichkeit  im  Magen  und  damit  die 
Dauer  ihrer  Anwesenheit  in  letzterem  gewiß  nicht  ohne  Einfluß  sind. 
Damit  hängt  auch  zusammen,  daß  bei  keinem  der  von  uns  genauer 
untersuchten  Nahrungsmittel  hinsichtlich  des  Säureauftretens  so  große 
Schwankungen  vorkommen,  wie  bei  Hühnereiweiß,  die  gegenüber  den 
übereinstimmenden  Resultaten  anderer  Versuche  nicht  auf  subjektive 
Schwankungen  bezogen  werden  können.  Während  wir  in  einer  Reihe 
von  Versuchen  mit  Hühnereiweiß  bereits  nach  10 — -50  Minuten  freie 
HCl  konstatieren  konnten,  fehlte  dieselbe  bei  anderen  gleichfalls  gesunden 
Individuen,  bei  denen  das  Probefrühstück  und  die  übrigen  diagnostischen 
Methoden  ein  völlig  normales  Verhalten  des  Digestionsapparates  er- 
geben hatte,  selbst  nach  60 — 90  Minuten  und  mehr.  Hierbei  kommt  aller- 
dings in  Betracht,  daß  die  Derivate  des  Eiereiweiß  unsere  Farben- 
reaktionen in  höherem  Maße  beeinträchtigen,  als  die  der  anderen 
Nahrungsmittel1).  Da  wir  uns  indes  stets  derselben  Proben  bedienten, 
so  konnten  wir  über  das  erste  Auftreten  der  freien  Salzsäure  wenigstens 
unter  sich  vergleichbare  Beobachtungen  anstellen.  Jedenfalls  steht 
fest,  daß  beim  Eiereiweiß  zur  Bildung  von  Acidalbumin  eine  große 
Absorption  von  HCl  notwendig  ist,  so  daß  freie  -HCl  erst  in  relativ 
später  Zeit  erscheinen  kann.  Dies  erklärt  auch  die  sonst  nicht  gut  ver- 
ständliche Tatsache,  daß  wir  trotz  fehlender  saurer  Reaktion  des 
Filtratesin  der  Regel  schon  eine  deutliche  Biuretreaktion  beobachten 
konnten,  wie  dies  Ewald  für  künstliche  Verdauungsgemische  bereits 
vor  geraumer  Zeit  dargetan  hat2). 

Die  nämlichen  Schwankungen,  die  sich  in  dem  Verhalten  des  Ver- 
weilens  des  Eiweißes  im  Magen,  sowie  in  dem  verschiedenen  Auftreten 


!)  Für  das  Methylviolett  hat  Ewald  schon  im  Jahre  1880  den  störenden  Ein- 
fluß von  Albuminaten,  Leucin  und  Tyrosin,  und  Peptonen  gezeigt  (cf.  C.  A. 
Ewald,  Über  das  angebliche  Fehlen  freier  Salzsäure  im  Mageninhalt.  Diese 
Zeitschr.  Bd.  I.  H.  3.    S.  622). 

2)  C.  A.  E  w  a  1  d  ,  Über  den  Coefficient  de  partage  und  über  das  Vorkommen 
von  Milchsäure  und  Leucin  im  Magen.     Virch.  Arch.    Bd.  90.    S.  349. 
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freier  Säure  zeigen,  müssen  sich  auch  in  dem  chemischen  Verhalten 
der  Eiweißmodifikationen  widerspiegeln.  Was  zunächst  das  Acid- 
albumin  betrifft,  so  läßt  sich  dasselbe,  vorausgesetzt,  daß  das  Filtrat 
blaues  Lakmuspapier  rötete,  in  manchen  Fällen  schon  in  den  ersten 
15 — 20  Minuten  deutlich  durch  Neutralisation  nachweisen.  Allerdings 
kommt  es  hier  noch  nicht  zur  Ausfällung,  sondern  nur  zu  einer  opali- 
sierenden Trübung,  die  entweder  in  derselben  Weise  bestehen  bleibt, 
oder  nach  längerer  Zeit  eine  ganz  dünne,  feine  Bodenschicht  absetzt. 
Mit  dem  Fortschreiten  des  Lösungsprozesses  und  dem  Auftreten  freier 
HCl  nimmt  auch  das  Säurealbumin  zu,  man  erhält  bei  der  Neutralisation 
bereits  eine  deutliche  kleinflockige  Ausfällung,  die  aber  immerhin,  ver- 
glichen mit  dem  dickflockigen  Präzipitat  bei  Weißbrot  und  Schabefleisch, 
als  gering  bezeichnet  werden  muß,  und  dies  ist  um  so  auffallender,  als 
hier  absolut  genommen  größere  Eiweißmengen  zur  Verarbeitung  kommen, 
als  es  in  den  entsprechenden  Versuchen  mit  Weißbrot  der  Fall  ist. 

Nach  etwa  30 — 40  Minuten  findet  man  in  der  Regel  eine  mehr 
oder  weniger  deutlich  ausfallende  Biuretreaktion.  Das  gewöhnlich 
klare  oder  ganz  leicht  trübe  Filtrat  gibt  mit  konz.  Kochsalzlösung  und 
Essigsäure  entweder  eine  deutliche  Opaleszenz,  welche  in  der  Hitze  bleibt 
oder  sogar  noch  intensiver  wird,  oder  die  Lösung  bleibt  klar  und  bleibt 
es  auch  beim  Erhitzen,  oder  endlich  trübt  sich  beim  Erhitzen  (Albu- 
minate).  Desgleichen  erhält  man  mit  Salpetersäure  eine  starke  Trübung, 
welche  beim  Erhitzen  unter  Gelbfärbung  persistiert  und  beim  Stehen- 
lassen Flocken  abscheidet.  Nach  partieller  Enteiweißung  findet  man  nun 
in  vielen  Fällen,  aber  keineswegs  in  allen  eine  in  der  Regel 
mäßige  Trübung  des  Filtrats  mit  Kochsalz  und  Essigsäure  resp..  mit 
H2N03,  die  sich  in  der  Hitze  vollkommen  löst.  In  keinem  Falle  erreicht 
die  Propeptonreaktion  annähernd  die  Intensität,  welche  wir  bei  Weiß- 
brotdarreichung finden,  so  daß  der  Zeitpunkt,  wo  Propeptone  noch  in 
Lösung  sind,  bei  unvorsichtiger  Enteiweißung  leicht  übersehen  werden 
kann.  Wo  Propeptone  nachweisbar  sind,  finden  sich  stets  auch  schon 
echte  Peptone.  Nur  in  einem  einzigen  Falle,  wo  nach  30  Minuten  charak- 
teristische Propeptonreaktion  vorhanden  war,  ergab  die  mit  Natrium- 
acetat  und  Eisenchlorid  angestellte  Enteiweißung  ein  Filtrat,  welches 
die  Biuretprobe  nicht  mehr  gab. 

Untersucht  man  eine  größere  Zahl  von  Gesunden  in  der  Erwartung, 
entweder  für  das  Auftreten  der  Säure,  oder  für  den  ersten  Beginn  der 
Peptonisation  resp.  der  Syntoninbildung  oder  endlich  für  den  Austritt 
dieser  Eiweißprodukte  ein  typisches,  gesetzmäßiges  Verhalten  zu  finden, 
so  sieht  man  sich  bald  getäuscht.  Unter  den  sechs  hinsichtlich  ihres 
Digestionsapparates  keinerlei  Störungen   aufweisenden   Patienten,   die 
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mir  zur  Verfügung  standen,  zeigten  weder  die  einzelnen  allein,  noch 
verglichen  mit  den  anderen,  ein  irgendwie  gleichartiges,  charakteri- 
stisches Verhalten.  Geben  wir  nun  auch  zu,  daß  psychische  Emotionen 
in  einem  Falle,  Mangel  an  Bewegung  in  einem  zweiten  die  Verschieden- 
heiten der  Eiweißverdauung  erklärlich  erscheinen  lassen,  so  fehlt  doch 
für  die  anderen  jede  Möglichkeit,  die  Ungleichartigkeit  dieses  Vorganges 
zu  erklären.  Wenn  wir  z.  B.  bei  einer  Pat.  R.,  bei  der  durch  das  Probe- 
frühstück  und  andere  Versuche  die  Sekretionssufficienz  wiederholt  dar- 
getan war,  in  mehr  denn  20  Versuchen  nicht  ein  einziges  Mal  freie 
HCl,  in  mehr  als  der  Hälfte  selbst  keine  saure  Reaktion  des  Filtrates 
erhielten,  dagegen  bei  einem  anderen  genau  unter  denselben  Bedingungen 
untersuchten  Individuum  fast  in  allen  Fällen  saure  Reaktion,  in  den 
meisten  freie  HCl  fanden,  so  beweist  dies  die  große  Breite  der 
physiologischen  Schwankungen,  für  die  uns  vorläufig 
jedes  Verständnis  mangelt.  Zugleich  aber  zeigen  solche  Fälle,  daß  die 
Eiweißmethode  allein  keineswegs  eine  richtige  Vorstellung 
von  der  Sekretionsgröße  der  Magenschleimhaut,  ja  überhaupt  vom 
Chemismus  des  Magens  gibt,  sondern  stets  durch  andere  Methoden 
ergänzt  und  erweitert  werden  muß. 

c)    Schabefleisch. 

Die 'Versuche  mit  Schabefleisch  wurden  stets  mit  derselben  Menge, 
50  g,  vollkommen  frischen,  von  Fasern  möglichst  befreiten  Rindfleisches 
vorgenommen  und  erstreckten  sich  gleichfalls  auf  die  Zeit  von  10  bis 
15  Minuten  an  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  weder  durch  Expression 
noch  durch  Ausheberung  Mageninhalt  erhalten  werden  konnte.  Wie  in 
den  früheren  Versuchen,  waren  auch  hier  die  Versuchsindividuen  vor 
der  Fleischdarreichung  nüchtern. 

Während  wir  beim  Weißbrot  ziemlich  konstant  und  relativ  früh 
(ca.  15 — 20  Min.)  schon  die  Anwesenheit  freier  HCl  nachweisen  konnten, 
bei  Eiweißkost  dagegen  gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  mit  Erfolg 
auf  freie  Säuren  untersuchen,  steht  das  Schabefleisch  etwa  in  der  Mitte. 
Man  erhält  in  der  Regel  nach  25 — 30  Minuten,  selten  früher  schon  neben 
deutlicher  Milchsäurereaktion1)  mit  Eisenchloridkarbol,  eine  schwache, 


x)  In  jüngster  Zeit  haben  C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  (Deutsches  Archiv  f.  klin. 
Medicin.  Bd.  XXIX.  S.  252)  und  C  a  h  n  (Diese  Zeitschr.  Bd.  XII.  S.  35)  Avieder- 
holt  hervorgehoben,  daß  bei  Fleischkost  „die  saure  Beschaffenheit  des  Magen- 
inhaltes ausschließlich  durch  Salzsäure  bedingt  ist,  so  daß  der  titrierte  Wert 
direkt  als  Salzsäure  berechnet  werden  kann."  Demgegenüber  möchte  ich  betonen, 
daß  hierbei  1)  s  a  u  r  e  Laktate  eine  nicht  unwesentliche  Rolle  spielen,  2)  aber  auch 
freie  Fleischmilchsäure  bei  Fleischkost  vorkommt  und  sich  zweifellos  nach- 
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aber  sowohl  durch  Tropäolin  als  auch  durch  Methylviolett  und  Rhodan- 
eisenoxyd  nachweisbare  HCl-Reaktion.  Daraus  geht  hervor,  daß  die 
Imbibition  mit  der  Magensäure  in  schnellerer  Weise  erfolgt,  als  beim 
Hühnereiweiß.  Es  folgt  dies  auch  aus  dem  starken  Neutralisations- 
präzipitat,  das  wir  bei  dieser  Kost  in  einer  relativ  frühen  Zeit  erhalten 
können.  In  einer  noch  früheren  Zeit  gelingt  der  HCl-Nachweis  trotz 
deutlich  saurer  Beschaffenheit  des  Mageninhalts  in  der  Regel  nicht, 
teils  deshalb,  weil,  wie  wir  früher  gezeigt  haben,  durch  die  Anwesenheit 
von  Fleischmilchsäure  und  deren  Salze  die  meisten  der  für  uns  in  Be- 
tracht kommenden  Farbstoffreaktionen  alteriert  werden,  teils  —  was 
besonders  vom  Methylviolett  gilt  — ,  weil  die  Menge  der  freien  Salz- 
säure zu  gering  ist,  um  eine  ins  Auge  fallende  Farbenänderung  hervor- 
zurufen. In  einigen  wenigen  Fällen  endlich  war  der  Mageninhalt  nach 
15  Minuten  noch  nicht  sauer,  ergab  auch  keine  Biuretreaktion. 

Die  bis  zur  60.  oder  selbst  100.  Minute  stetig  zunehmende  Syntonin- 
reaktion  ist  hier  im  Vergleich  zur  Weißbrot-  und  Eiweißkost  außer- 
ordentlich stark  ausgeprägt.  Von  dieser  Zeit  ab  nimmt  das  Präzipitat 
stetig  ab,  so  daß  man  in  der  Zeit  von  120  bis  150  Minuten  nur  noch  eine 
deutliche  Opaleszenz,  selten  aber  noch  flockige  Ausscheidung  wahr- 
nehmen kann.  Darüber  hinaus  findet  man  auch  bei  Schabefleisch  die 
Reaktion  entweder  kaum  merklich  sauer  oder  selbst  neutral,  sodaß  wir 


weisen  läßt,  wenn  man  sich  der  von  uns  (Ewald  und  Boas,  Virch.  Arch.  Bd.  104. 
S.  274)  angegebenen  Kautelen  bedient.  Mit  Rücksicht  auf  die  obigen  Behaup- 
tungen der  genannten  Autoren  haben  Ewald  und  ich  in  jüngster  Zeit  bei  7 
verschiedenen  Gesunden  resp.  Magenkranken  mit  erhaltener  Saftsekretion  und 
völliger  Abwesenheit  von  Gährungserscheinungen 
konstant  1  Stunde  nach  Schabefleischgenuß  freie  Milchsäure  mit  Eisenchlorid- 
karbol im  Ätherrückstand  nachweisen  können,  nachdem  etwa  vorhandene  Fett- 
säuren vorher  abdestilliert  waren.  Außerdem  wurde  aus  einem  solchen  Magen- 
saft das  Zinklaktat  dargestellt  und  an  seiner  Krystallform  identifiziert,  wofür  wir 
Herrn  Prof.  Salkowski  verbunden  sind.  Zur  Bestimmung  des  Krystallwassers 
reichte  die  gewonnene  Menge  nicht  aus,  indessen  kann  es  nach  der  Provenienz 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  es  sich  um  Fleischmilchsäure  handelte.  Da  wir 
(Ewald  und  Boas)  bereits  früher  gezeigt  haben  (Virch.  Arch.  Bd.  101.  S.  344), 
daß  bei  Fleischkost  das  Milchsäurestadium  im  weiteren  Verdauungsablauf  mit 
zunehmender  HCl-Secretion  schwindet,  so  dürften  die  abweichenden  Resultate  von 
C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  z.  T.  auf  die  spätere  Zeit  der  Entnahme  (31  /2  Stunden 
1.  c.  S.  245),  zum  Teil  auf  die  Verwendung  des  Fleischpulvers  statt  frischen  Fleisches 
zurückzuführen  sein,  da  ersteres  jedenfalls  wesentlich  andere  chemische  Bedingnisse 
darbietet.  Keinesfalls  ist  demnach  die  obige  Behauptung  der  genannten  Autoren 
aufrecht  zu  erhalten;  man  würde  unter  Zugrundelegung  derselben  sicherlich  zu 
hohe  Werte  für  die  Salzsäuregröße  finden.  Wir  haben  z.  B.  bei  Abwesenheit 
flüchtiger  Fettsäuren  vor  und  nach  der  Ausschüttehmg  mit  Äther  Differenzen 
von  0,3 — 1,3  cem  1/i0-Normahiatronlauge  gefunden. 
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mit  diesem  Zeitpunkt  das  Endstadium  der  Syntoninanwesenheit  vor 
uns  haben. 

Bezüglich  der  Peptonreaktion  zeigte  sich  auch  hier  wieder  im 
allgemeinen  jenes  Koinzidenz  Verhältnis  mit  dem  Auftreten  freier  HCl, 
welches  wir  als  charakteristisch  bereits  in  unserer  ersten  Publikation 
betont  haben.  Wir  bekommen  schon  relativ  früh  ziemlich  hohe  Pepton- 
werte,  welche  wir  aus  der  Intensität  der  Biuretreaktion  und  auf  kalori- 
metrischem Wege  beurteilen  können.  Diese  Periode  umfaßt  die  Dauer 
von  15 — 30  Min.  bis  etwa  120 — 150  Min.  In  der  letzten  Periode  gelingt 
es  manchmal  nur  durch  Einengung  des  Filtrates  Peptone  nachzuweisen, 
oder  die  Biuretreaktion  zeigt  selbst  dann  noch  einen  deutlichen  Stich 
ins  Blaue. 

Wie  steht  es  nun  bei  Fleischkost  mit  der  Propeptonbildung ?  Schon 
gelegentlich  früherer  Versuche  war  mir  das  Fehlen  dieses  Zwischen- 
produktes bei  der  normalen  Magenverdauung  aufgefallen  und  ich  be- 
schloß gerade  bei  diesen  Versuchen,  das  Verhalten  desselben  eingehend 
zu  beobachten.  Meine  sich,  wie  bereits  erwähnt,  auf  alle  Stadien  und  auf 
verschiedene  gesunde  und  kranke  Individuen  erstreckenden  Versuche 
haben  nun  übereinstimmend  ergeben,  daß  bei  Fleischkost  das 
PropeptonalsZwischenproduktnichtvorhanden 
ist.  Man  erhält  allerdings  besonders  in  den  ersten  Stadien  der  Ver- 
dauung mit  konzentrierter  Kochsalzlösung  und  Essigsäure,  desgleichen 
mit  HoN03  eine  starke  Trübung,  genau  wie  bei  Weißbrot-  und  Eiweiß- 
darreichung, indessen  bleibt  diese  Trübung  nicht  allein,  sondern  sie 
wird  in  der  Regel  beim  Erhitzen  stärker  und  führt  zur  Abscheidung 
von  Albuminaten  (Syntonin  etc.).  Enteiweißt  man  in  diesen  Fällen 
nun  vorsichtig  bis  zu  einem  Punkte,  wo  Ferrocyankalium  und  Essigsäure 
noch  charakteristische  Eiweißreaktion  geben,  so  bleibt  bei  Essigsäure 
und  Kochsalzzusatz  das  Filtrat  vollkommen  klar  und  trübt  sich  erst  beim 
Erhitzen. 

Dasselbe  gilt  auch  von  den  späteren  Stadien  der  Verdauung  d.  h. 
bis  zu  der  Phase,  wo  überhaupt  noch  durch  Expression  etwas  heraus- 
befördert werden  kann  (120 — 150  Min.). 

In  diesen  Fällen  sind  Fleischreste  im  Mageninhalt  entweder  gar 
nicht  oder  in  verschwindender  Menge  vorhanden,  das  Filtrat  ist  voll- 
kommen wasserklar,  schwach  sauer  oder  gar  neutral,  gibt  schwache 
Biuretreaktion  und  mit  Essigsäure  und  Kochsalz  entweder  gar  keine 
Trübung  oder  eine  ganz  schwache  Opaleszenz,  welche  in  der  Hitze  ge- 
wöhnlich etwas  zunimmt.  Durch  Neutralisation  bekommt  man  in 
dieser  Zeit  höchstens  eine  schwache  Trübung,  zuweilen  kann  selbst  diese 
fehlen. 
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Nimmt  man  nun  von  denjenigen  Stadien  ab,  wo  Biuretreaktion 
vorhanden  ist,  die  Enteiweißung  vor,  so  ergibt  sich  regelmäßig,  daß 
dieselbe  auch  nach  der  letzteren  in  derselben  oder,  wenn  man  einengt, 
in  noch  stärkerer  Intensität  vorhanden  ist,  als  beim  nicht  enteiweißten 
Filtrate.  Auch  dies  ist  eine  Stütze  für  unsere  Behauptung,  daß  die 
Biuretreaktion  bei  dieser  Kost  ausschließlich  der  Anwesenheit  von 
Peptonen  zu  danken  ist. 

Im  Folgenden  geben  wir  drei  typische  Beispiele  der  verschiedenen 
Phasen  der  Fleisch  Verdauung,  durch  welche  das  zeitliche  Verhalten  der 
Proteinsubstanzen  bei  derselben  illustriert  wird. 

1.  S.  nimmt  nüchtern  50  g  Schabefleisch.  Nach  15  Min.  Erbrechen.  Enthält 
zahlreiche  gequollene,  blaßrötliche  Fleischreste.  Filtrat  wasserhell,  leicht  trübe, 
deutlich  sauer.  Mit  Tropäolin  Aufhellung.  Eisenchloridkarbol  wird  intensiv  gelb 
gefärbt.  Methylviolett  bleibt  violett.  Deutliche  Biuretreaktion.  Mit  Kochsalz  und 
Essigsäure  schwache  Trübung,  die  in  der  Hitze  intensiv  wird.  Mit  Na2C03  neu- 
tralisiert starke  Trübung,  allmählich  Ausfällung.  Nach  längerem  Stehen  wird  filtriert. 
Filtrat  völlig  klar,  gibt  mit  NaCl  und  Essigsäure  keine  Spur  von  Trübung.  Mit 
Essigsäure  und  Ferrocyankalium,  sowie  mit  Natr.  metaphosph.  deutliche  Trübung. 
Biuretreaktion  unverändert.  Nach  totaler  Enteiweißung  zeigt  die  letztere  die 
gleiche  Intensität  wie  die  nicht  enteiweißte  Portion. 

2.  Z.  nimmt  nüchtern  50  g  Schabefleisch,  dazu  250  ccm  Wasser.  Nach  30  Min. 
Expression.  Auf  dem  Boden  des  Gefäßes  zahlreiche  im  Zerfall  begriffene  Fleisch- 
reste. Filtrat-Spur  gelblich,  sonst  klar.  Reaktion  stark  sauer,  gibt  mit  Tropäolin 
Aufhellung,  mit  Methylviolett  keine  Bläuung,  dagegen  starke  Eisenchloridkarbol- 
reaktion. Prachtvolle  Biuretreaktion.  Mit  Kochsalz  und  Essigsäure  sehr  deutliche 
Trübung,  die  beim  Erhitzen  noch  zunimmt  und  beim  Stehenlassen  zur  Abscheidung 
führt  (lösliche  Eiweißkörper).  Mit  Na2C03  neutralisiert  starke  flockige  Aus- 
scheidung. Nach  partieller  Enteiweißung  mit  NaCl  und  Essigsäure  ist  das  Filtrat 
absolut  klar,  in  der  Hitze  schwache  Opalescenz ;  dabei  noch  deutliche  Biutreaktion 
und  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  Trübung. 

3.  P.  hat  morgens  nüchtern  50  g  Schabefleisch  mit  Wasser  genommen.  Nach 
150  Min.  Expression.  Keine  Fleischreste  im  Exprimierten.  Filtrat  absolut 
wasserhell,  deutlich  sauer.  Gibt  mit  Tropäolin  und  Methylviolett  charakteristische 
HCl-Reaktion.  Eisenchloridkarbol  wird  entfärbt.  Deutliche  Biutreaktion. 
Mit  NaCl  und  Essigsäure  kaum  merkliche  Trübung,  beim  Erhitzen  intensiver. 
Mit  Na2C03  noch  deutliche  Trübung,  aber  nur  ganz  geringfügige  flockige  Aus- 
scheidung. Mit  Kalkwasser  starke  Trübung,  in  der  Hitze  Koagulation,  im  Über- 
schuß vom  Kalkwasser  löst  sich  die  Trübung. 

In  späteren  Stadien  (180 — 200  Min.)  erhält  man  nur  selten  Mengen, 
mit  denen  die  ganze  Untersuchungsreihe  vorgenommen  werden  kann. 
Wo  dies  der  Fall  ist,  zeigt  die  Flüssigkeit  gewöhnlich  neutrale  Reaktion, 
stark  ins  Bläuliche  spielende  Biuretreaktion,  und  verändert  sich  bei 
Kochsalz-  Und  Essigsäurezusatz  weder  in  der  Kälte  noch  beim  Erhitzen. 
Dagegen  ergibt  die  Prüfung  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium 
gewöhnlich  noch  die  Anwesenheit  von  Eiweißkörpern. 
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d)  Gemischte  Kost. 

Im  allgemeinen  ist  gemischte  Kost  nicht  besonders  geeignet,  Auf- 
schlüsse über  das  Verhalten  der  Eiweißkörper  zu  geben.  Haben  wir 
doch  schon  bei  der  einfachen  Hühnereiweißkost  gesehen,  wie  verschieden- 
artig und  wechselnd  sich  das  Verhalten  der  Eiweißmodifikationen  bei 
gesunden  Individuen  gestaltet.  Unsere  Vermutung,  daß  sich  bei 
gemischter  Kost  Abweichungen  in  noch  höherem  Grade  finden,  hat  sich 
vollständig  bestätigt.  Die  wenigen  Versuche  mit  dieser  Kost  —  etwa 
20  an  der  Zahl  —  zeigten  hinsichtlich  der  Zeit  und  Stufenfolge  die  aller- 
yerschiedensten  Modifikationen.  Wir  legten  unseren  Versuchen  die 
Mittagsmahlzeit  in  der  hiesigen  städtischen  Frauen-Siechenanstalt  zu 
Grunde,  welche,  Fleisch  neben  Kartoffeln  und  Gemüse  enthaltend, 
als  Typus  einer  gemischten  Kost  aufgefaßt  werden  kann.  Die  Auf- 
nahme dieser  Mahlzeit  geschah  entweder  bei  nüchternem  oder  wenigstens 
bei  leerem  event.  vorher  ausgewaschenem  Magen. 

Die  Versuche  haben  nur  die  wichtige  Tatsache  ergeben,  daß  auch 
bei  gemischter  Kost  die  Peptonisierung  bereits  in  den  ersten  Minuten 
nach  der  Nahrungsaufnahme  beginnt,  jedenfalls  erheblich  früher,  ehe 
es  gelingt  eine  typische  HCl-Reaktion  zu  erhalten.  So  fanden  wir  bei 
der  Z.  nach  einer  Mahlzeit,  bestehend  aus  Brühkartoffeln  mit  Fleisch, 
bereits  nach  15  Min.  eine  deutliche  Biuretreaktion,  während  von  Säuren 
nur  Milchsäure  nachweisbar  war.  Auch  hier  steigt  die  Peptonisierung 
in  den  nächsten  4 — 6  Stunden  an,  um  dann  allmählich  immer  mehr 
abzufallen.  Schließlich  (nach  7 — 8  Stunden)  erhält  man  in  derselben 
Weise  wie  bei  einfacher  Kost  ein  nahezu  klares,  entweder  ganz  schwach 
saures  oder  selbst  neutrales  Filtrat,  das  neben  schwacher  Biuretreaktion 
nur  noch  die  Anwesenheit  von  geringen  Eiweißspuren  durch  die  Ferro - 
cyankaliumprobe  anzeigt. 

Sehr  wechselnd  ist  begreiflicherweise  die  Syntoninmenge,  die  man 
beim  Neutralisieren  findet.  Bald  findet  man  nur  eine  geringe  Trübung, 
in  anderen  Fällen  eine  deutliche  flockige  Ausfällung,  in  noch  anderen, 
besonders  falls  größere  Mengen  Fleisch  der  Kost  beigemengt  sind,  und 
in  späteren  Stadien  (60 — 180  Min.)  reichlichen  Bodensatz. 

Ebenso  zeigen  sich  auch  große  Abweichungen  bezüglich  des  Pro- 
peptons.  In  den  erwähnten  20  Fällen  konnte  ich  nur  6  mal  Propepton 
mit  Sicherheit  konstatieren,  in  den  anderen  fehlte  es,  oder  war  nur  in 
Spuren  vorhanden.  In  2  Fällen  war  von  vornherein  die  Anwesenheit 
von  Propepton  ersichtlich,  während  in  den  anderen  4  es  erst  nach  vor- 
hergegangener partieller  Enteiweißung  nachweisbar  war. 

5* 
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Endlich  ließ  sich  auch  hier  eine  etwaige  Biuretreaktion  stets  auf 
die  Anwesenheit  von  echten  Peptonen  beziehen,  während  auch  da,  wo 
Propeptone  nachweisbar  waren,  die  totale  Enteiweißung  ausnahmslos 
schon  ein  peptonhaltiges  Filtrat  ergab. 


Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  das  zeitliche  Verhalten  der 
Eiweißverdauung  bei  künstlicher  Verdauung  und  bei  solcher  im  normalen 
menschlichen  Magen  betrachtet  haben,  lassen  sich  unschwer  das  Gleich- 
artige und  die  Abweichungen  beider  Vorgänge  schärfer  präzisieren,  als 
es  bisher  der  Fall  war.  Zunächst  zeigt  sich  dabei,  daß  die  künstliche 
Verdauungsflüssigkeit  in  qualitativer  Beziehung  genau  dasselbe,  wie 
der  menschliche  Magensaft  leistet.  Es  entstehen  dieselben  Umwand- 
lungsprodukte bei  der  Fibrin-,  bei  der  Eiweiß-  und  bei  der  Fleisch  Ver- 
dauung, sowohl  durch  Digestion  mit  pepsinhaltiger  Salzsäure  als  durch 
die  Einwirkung  nativen  Magensaftes  normaler  Menschen.  Unterschiede 
dagegen  zeigen  sich,  wie  a  priori  zu  erwarten,  in  zeitlicher  Beziehung 
und  zwar  sowohl  hinsichtlich  des  Auftretens  der  drei  näher  von  uns 
ins  Auge  gefaßten  Modifikationen,  als  auch  hinsichtlich  ihres  Ver- 
sen windens.  Was  das  erstere  anbetrifft,  so  zeigt  nur  die  künstliche 
Fibrinverdauung  ein  den  natürlichen  Vorgängen  im  Magen  adäquates 
Verhalten.  Hier  erfolgt  die  Bildung  resorbierbarer  Eiweißkörper  bereits 
5 — 10  Minuten  nach  der  Einwirkung,  während  nach  15 — 20  Minuten 
bereits  ein  aliquoter  Teil  der  Substanz  gelöst  ist.  Dies  entspricht  fast 
genau  dem  Verhalten  des  Weißbrotes  im  Magen,  wo  wir  gleichfalls 
bereits  nach  15  Min.  in  der  Regel  den  deutlichen  Einfluß  der  erfolgten 
Lösung  chemisch  konstatieren  können,  wie  denn  überhaupt  das  im 
Weißbrot  enthaltene  Eiweiß  (Kleber)  mit  dem  Fibrin  analoge  Ver- 
hältnisse aufweist.  Abweichend  dagegen  zeigen  sich  die  Ergebnisse 
mit  künstlicher  Verdauung  von  Eiereiweiß  und  Schabefleisch.  Während 
nämlich  im  Wärmeschrank  das  Stadium  der  vollendeten  Eiweißhydration 
erst  nach  50 — 60  Min.  zu  konstatieren  ist,  sehen  wir  den  Magen  diese 
Arbeitsleistung  schon  nach  15 — 20  Minuten  erreichen  und  dies,  obgleich 
nicht  wie  im  Kolben  von  vornherein  eine  immerhin  beträchtliche  Salz- 
säure- und  Pepsinmenge  auf  die  zu  lösende  Substanz  einwirkt,  sondern 
erst  eine  aus  kleinen  Anfängen  sich  allmählich  steigernde  Saftproduktion 
statt  hat.  So  wie  hinsichtlich  des  Auftretens  der  Eiweißmodifikationen, 
so  läßt  auch  das  Verschwinden  derselben,  verglichen  mit  dem  bei  der 
normalen  Magen  Verdauung,  erhebliche  Differenzen  erkennen.  Im 
allgemeinen  können  wir  bei  künstlicher  Verdauung  die  in  Rede  stehenden 
Eiweißmodifikationen  sämtlich  und  zu  jeder  Zeit  von  Anfang  bis  zum 
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Ende  des  Versuches  nachweisen;  wir  finden  ein  Gemisch  von  Syntonin, 
Albuminaten,  Propepton  (wo  es  überhaupt  vorhanden)  und  Peptonen. 
Dies  ist  bei  der  natürlichen  Digestion  keineswegs  der  Fall;  wir  finden 
hier,  wie  oben  ausführlich  entwickelt,  stets  gegen  Ende  der  Verdauung 
im  wesentlichen  nur  ein  einziges  Produkt :  die  Peptone,  als  Zeichen  dafür, 
daß  diese  in  der  Tat  das  Haupt-  und  Endprodukt  der  chemischen  Magen- 
funktion darstellen1). 

Dieses  differente  Verhalten  weist  auch,  wie  wir  hier  betonen  wollen, 
allen  künstlichen  Verdauungsversuchen  bezüglich  der  Einwirkung 
von  Arzneimitteln  auf  die  Verdauung  bestimmte  Grenzen  an.  Ganz 
abgesehen  von  der  wichtigen  Rolle,  welche  Peristaltik  und  Resorption 
in  dieser  Hinsicht  spielen,  muß  der  verschiedene  zeitliche  Ein-  und 
Aastritt  der  Eiweißmodifikationen  doch  unbedingt  ganz  andere  Wir- 
kungen herbeiführen,  als  bei  der  künstlichen  Digestion,  wo  stets  selbst 
nach  24  stündiger  Digestion  noch  immer  neben  der  höchsten  noch  die 
niedrigste  Eiweißstufe  vertreten  ist. 

Ein  zweites  für  die  Verdauungsvorgänge  wichtiges  Faktum  spricht 
sich  in  der  Stellung  des  Propeptons  bei  der  Eiweiß  Verdauung  aus.  Wir 
haben  oben  gezeigt,  daß  das  Propepton  bei  verschiedenen  Eiweiß- 
körpern eine  durchaus  verschiedene  Rolle  spielt,  ja  daß  es  bei  der 
Fleisch verdauung  überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt.  Während  es 
bei  der  Fibrin-  resp.  Weißbrotverdauung  ein  durchaus  konstantes, 
vom  Beginn  der  Digestion  an  bis  zu  ihrer  Vollendung  in  wechselnder 
Intensität  vorkommendes  Produkt  ist,  finden  wir,  daß  ihm  bei  der 
Hühnereiweiß  verdauung  eine  relativ  untergeordnete  Rolle  zufällt.  Bald 
ist  es  in  deutlich  nachweisbarem  Maße  vorhanden,  bald  zeigt  es  sich 
nur  in  Spuren,  bald  endlich  ist  es  mit  unseren  bisherigen  Hilfs- 
mitteln überhaupt  nicht  zu  finden.  Demgegenüber  ist  das  Verhalten 
der  Peptonbildung  ein  fast  konstantes.  Überall,  selbst  wo  Propeptone 
in  reichlicher  oder  geringer  Quantität  vorhanden,  sind  auch  schon 
Peptone  in  mehr  oder  weniger  großer  Menge  nachweisbar. 

Da  wir  andererseits  den  Beweis  geführt  haben,  daß  das  Propepton 
sich  durchaus  nicht  mit  großer  Schnelligkeit  in  echtes  Pepton  umwandelt, 
so  haben  wir  die  wichtige  Tatsache  zu  verzeichnen,  daß  die  Pepto- 


1)  Wenn  Cahn  in  seiner  jüngsten  Arbeit  (Verdauung  des  Fleisches  im 
normalen  Magen.  Diese  Zeitschr.  Bd.  XII.  H.  1  u.  2.  S.  43)  behauptet,  daß  Syntonin 
bis  zum  Ende  der  Verdauung  nachweisbar  bleibt,  so  kann  ich  dies  auf  Grund 
eigener  Versuche  vollkommen  bestätigen,  immerhin  aber  nimmt  der  Syntonin- 
gehalt  gegen  Ende  der  Verdauung  —  und  dies  gilt  nicht  allein  für  Fleischkost, 
sondern  auch  für  gemischte  Nahrung  —  so  beträchtlich  ab,  daß  er  in  praktischer 
Beziehung  bedeutungslos  wird. 
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nisierung  sich  auch  ohne  die  Zwischenstufe  der 
Propeptonbildung  vollziehen  kann.  Daß  dies  aber  auch 
in  der  Tat  der  Fall  ist,  zeigen  diejenigen  unserer  Eiweißversuche,  in 
denen  in  relativ  früher  Zeit,  wo  noch  große  Mengen  unverdauten  Materials 
vorhanden  sind,  doch  nur  Spuren  von  Propeptonen  vorkommen  oder 
selbst  ganz  fehlen,  während  bereits  erhebliche  Mengen  von  Peptonen 
gebildet  sind.  Endlich  zeigen  die  Fleisch  versuche,  daß  bei  gänzlichem 
Fehlen  des  Zwischenproduktes  eine  Peptonisation  in  optima  forma 
vor  sich  gehen  kann.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  das  Propepton  bei 
der  Auflösung  gewisser  Eiweißkörper  (Kleber,  Fibrin)  konstant 
vorhanden,  bei  anderen  (Hühnereiweiß)  dagegen  wechselnd  und  inkon- 
stant ist,  bei  noch  anderen  (Fleischverdauung)  selbst  vollkommen 
vermißt  wird.  Jedenfalls  ist  es  als  notwendiges  Zwischen- 
produkt derVerdauung  keineswegs  zu  betrachten, 
sondern  als  ein  bei  einigen  Eiweißkörpern  in  aus- 
geprägter, bei  anderen  in  weniger  ausgeprägter 
Weise    sich    bildendes    Nebenprodukt. 

Von  Wichtigkeit  endlich  ist  die  durch  den  Versuch  erhärtete  Beob- 
achtung, daß  der  Magen  bei  doppelter  Belastung  nicht  eine  doppelte 
Arbeitskraft  entwickelt  (vermehrte  Säuresekretion,  schnellere  motorische 
Tätigkeit,  verstärkte  Resorption)  sondern  nur  die  Hälfteder  bei 
gewöhnlicher  Belastung. 

Der  im  Vorhergehenden  betrachtete  Ablauf  der  Albuminverdauung 
zeigt  wie  begreiflich  unter  pathologischen  Verhältnissen  wesentliche 
Störungen,  welche  am  häufigsten  die  Vorstufen  (Acidalbumin,  Pro- 
pepton), relativ  selten  dagegen  den  Peptonisationsprozeß  betreffen. 
Meine  bisherigen  Erfahrungen  an  Magenkranken  lassen  darauf  schließen, 
daß,  sobald  es  einmal  zu  einer  ausgiebigen  Bildung  von  Säurealbuminat 
gekommen  ist,  auch  der  Übergang  in  die  höchste  Hydrationsstufe 
keinen  Schwierigkeiten  mehr  unterliegt. 
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V. 

Über  das  Tropäolinpapier  als  Reagens  auf 
freie  Salzsäure  im  Mageninhalt.*) 

Von 

Dr.   J.  Boas. 

Trotz  der  großen  Zahl  von  Anilinfarbstoffen,  welche  seit  der  Ein- 
führung des  Methylvioletts  in  die  Praxis  durch  van  den  Velden 
empfohlen  und  angewendet  sind,  besitzt  doch  keines  derselben,  wie 
sich  gezeigt  hat,  den  Grad  von  Sicherheit  und  Schärfe,  um  eine  Kontrolle 
durch  andere  Farbstoffe  überflüssig  zu  machen.  Die  besten  Beobachter, 
wie  Riegel  und  Ewald,  treten  daher  für  eine  kombinierte  An- 
wendung der  Farbstoffe  behufs  Salzsäurenachweis  im  Mageninhalt  ein, 
um  sich  auf  diese  Weise  vor  Irrtümern  möglichst  zu  schützen.  Ich  selbst 
habe  noch  vor  kurzem  (diese  Wochenschrift  No.  24)  in  gleicher  Weise 
die  Wichtigkeit  der  kombinierten  Methode  zu  diesem  Zwecke  hervor- 
gehoben. 

Es  ist  nun  unleugbar,  daß  hierdurch  der  Untersuchungsgang  ein 
etwas  zeitraubender  und  umständlicher  wird,  und  es  tritt  daher  immer 
wieder  die  Aufgabe  an  uns  heran,  eine  möglichst  einfache,  sichere  und 
leicht  zu  handhabende  Methode  des  Salzsäurenachweises  zu  finden, 
wodurch'derselbe  auch  in  weiteren  Kreisen  praktische  Verwertung  fände. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  ist  vor  kurzem  von  R.  v.  H  ö  ß  1  i  n1) 
das  Kongorot  und  zwar  in  Gestalt  des  Kongopapiers  für  die  Prüfung  des 
Mageninhaltes  auf  freie  Säuren  empfohlen  worden.  Der  Vorzug  des 
genannten  Farbstoff papiers  soll  nach  v.  H  ö  ß  1  i  n  zunächst  in  seiner 
Schärfe  —  es  reagiert  nämlich  noch  bei  einem  Säuregehalt  von  0,0019  % 
—  sodann  in  seiner  Eigenschaft  bestehen,  durch  saure  Salze  in  keiner 
Weise  verändert  zu  werden.  Dagegen  können  anorganische  und  orga- 
nische Säuren  durch  die  Kongoprobe  nicht  differenziert  werden,  obgleich 
man  bei  ausgesprochener  Reaktion  das  Vorhandensein  freier  Salzsäure 
annehmen  könne,  da  Milchsäure  unter  1%  viel  weniger  intensive  Farben- 
veränderung hervorrufe. 

Eine  weitere  Empfehlung  hat  das  Kongopapier  durch 
Riegel2)  gefunden.  Die  Untersuchungen  dieses  Forschers  ergaben, 
daß,  je  höher  der  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  ist,  desto  intensiver 


*)  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  1887,  No.  39. 
x)  R.  v.  Hößlin,  Münchener  med.  Wochenschrift  1886,  No.  6. 
2)  F.  Riegel,  Über  die  Indikationen  zur  Anwendung  der  Salzsäure  bei 
Magenkrankheiten.     Diese  Wochenschr.  1886.     No.  35. 
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die  Bläuung,  während  bei  fehlender  oder  unzureichender  Menge  von 
Salzsäure  auch  trotz  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  organischen  Säuren 
niemals  deutliche  Bläuung  auftritt.  Kontrollierende  Untersuchungen 
mit  anderen  Farbstoffen  ergaben  im  Falle  der  Bläuung  des  Kongo  - 
papiers  gleichfalls  ein  positives  Resultat.  Riege  1  hat  auf  Grund  dieser 
Erfahrungen  zumal  bei  der  Einfachheit  der  Anwendung  das  Kongo- 
papier allgemein  für  praktische  Zwecke  empfohlen  und  den  Ausfall  der 
Reaktion  selbst  als  Kriterium  für  die  therapeutische  Anwendung  von 
Salzsäure  bezeichnet. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  über  das  Kongopapier  stimmen  mit 
denen  der  oben  genannten  Autoren  insoweit  überein,  als  eine  intensive 
Bläuung  des  Kongopapiers  in  der  Tat  fast  in  allen  Fällen  für  die  An- 
wesenheit freier  Salzsäure  spricht.  Schwieriger  dagegen  schon  ist  die 
Entscheidung,  sobald  die  Bläuung,  was  nicht  selten  vorkommt,  eine 
weniger  hervortretende  ist.  Die  Frage  lautet  dann:  Ist  dieselbe  der 
Anwesenheit  geringer  Quantitäten  freier  Salzsäure  oder  relativ  großer 
Mengen  von  organischen  Säuren  oder  endlich  einem  Gemisch  von 
ersterer  und  letzteren  zuzuschreiben.  Alle  drei  Möglichkeiten  haben, 
wie  man  sich  durch  Versuche  überzeugen  kann,  statt.  Was  zunächst 
die  erstgenannte  betrifft,  so  erhält  man  durch  eine  0,01prozentige 
Salzsäurelösung  eine  deutliche,  wenn  auch  schwache  Bläuung  des 
Papiers.  Diese  Bläuung  entspricht  aber  an  Intensität  fast  genau  der- 
jenigen, welche  man  durch  eine  0,03  proz.  Milchsäurelösung  hervorruft. 

Des  ferneren  entsprechen  eine: 

0,025%ige  Salzsäure-  etwa  einer  0,  05%igen  Milchsäurelösung, 
0,05%ige  Salzsäure-  etwa  einer  0,l%igen  Milchsäurelösung, 
0,02%ige  Salzsäure-  etwa  einer  0,5%igen  Buttersäurelösung, 
in  bezug  auf  die  Blaufärbung  des  Kongopapiers. 

Daraus  folgt,  daß  Milchsäure  ungefähr  ein  halb  Mal  so  stark  auf 
Kongorot  reagiert  als  Salzsäure,  während  Buttersäure  erst  in  weit 
höherer  Konzentration  mit  letzterer  die  gleiche  Farbenintensität  auf- 
weist. Die  Frage,  ob  man  in  derartigen  Fällen,  deren  praktisches 
Vorkommen  außer  Frage  steht,  die  Bläuung  auf  anorganische  oder 
organische  Säuren  zu  beziehen  habe,  kann  demnach  durch  die  Kongo- 
probe allein  nicht  entschieden  werden. 

Des  Weiteren  folgt  hieraus  die  Unmöglichkeit,  in  einem  bestimmten 
Falle  anzugeben,  ob  die  Blaufärbung  des  Kongorot  einem  Ge- 
misch von  anorganischen  und  organischen  Säuren  zu  danken  ist.  Man 
kann  dies  aber  auch  direkt  dartun.  Mischt  man  z.  B.  einige  ccm  einer 
verdünnten  HCl-Lösung  mit  der  gleichen  Menge  einer  gleichfalls  diluierten 
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Milchsäurelösung,  so  entspricht  die  resultierende  Kongobläuung  ebenso 
einer  höchst  verdünnten  Salzsäure-  als  Milch-  oder  Buttersäurelösung. 

Ein  Vorzug  des  Kongorot  anderen  Farbstoffen  gegenüber  schien 
weiter  darin  zu  bestehen,  daß  es  durch  saure  Salze  nicht  verändert  wird. 
Diese  Tatsache  wäre  diagnostisch  und  therapeutisch  von  nicht  zu 
unterschätzendem  Wert,  da  es  offenbar  ein  wesentlich  verschiedenes 
Vorgehen  erheischt,  ob  die  saure  Reaktion  des  Mageninhaltes  auf 
Salze  oder  auf  organische  Säuren  zurückzuführen  ist.  Diese  Eigen- 
schaft des  Kongorot  setzt  aber  voraus,  daß  organische  Säuren  selbst 
in  geringster  Konzentration  noch  nachgewiesen  werden  können.  Nun 
kann  man  sich  aber  leicht  davon  überzeugen,  daß  Milchsäure  Kongorot 
deutlich  erst  bei  einem  Gehalt  von  0,02%,  Buttersäure  erst  bei  0,03  bis 
0,04%  bläut,  bei  niederen  Säuregraden  werden  wir  demnach  über  die 
Provenienz  der  sauren  Reaktion  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  anderen 
Anilinfarbstoffen  in  Zweifel  gehalten. 

Eine  wesentliche  Beeinträchtigung  erfährt  die  Kongoreaktion 
durch  Anwesenheit  von  Salzen,  z.  B.  Kochsalz  oder  phosphorsauren 
Salzen,  für  die  ersteren  fand  ich  z.  B.,  daß  Zusatz  einer  0,5 — l%igen 
Kochsalzlösung  die  durch  eine  0,02  %  Salzsäurelösung  bezw.  durch  eine 
0,03  %  Milch-  oder  Buttersäurelösung  hervorgerufene  Kongoreaktion 
verdecken.  Es  kann  demnach  ein  Mageninhalt  freie  Säure  mindestens 
in  den  genannten  Verhältnissen  enthalten,  ohne  daß  die  Kongoprobe 
ihre  Anwesenheit  anzeigt.  Dies  stimmt  auch  zu  der  von  mir  wiederholt 
gemachten  Beobachtung,  daß  in  Magenfiltraten,  welche  Kongopapier 
unverändert  ließen,  trotzdem  nicht  unerhebliche  Mengen  von  Milch- 
säure im  Ätherdestillat  nachweisbar  waren. 

Auf  andere  Mißstände  der  Kongoprobe,  namentlich  auf  das  Ver- 
halten der  Albumosen  zu  letzteren  hier  einzugehen,  würde  zu  weit 
führen,  ich  hebe  nur  hervor,  daß  dieselben,  schon  in  geringem  Maße 
zugesetzt,  die  Kongoreaktion  beeinträchtigen,  ja  selbst  vollkommen 
aufheben,  was  jüngst  auch  C  a  h  n1)  in  schlagender  Weise  dargetan 
hat,2)  und  beschränke  mich  darauf,  den  Wert  der  Kongoreaktion  in 
folgenden  Punkten  zu  formulieren: 


x)  C  a  h  n  ,  Verhandlungen  des  VI.  Kongresses  für  innere  Medizin  1887.  p.  360. 

2)  In  welch'  hochgradigem  Maße  Salze  und  Peptone  resp.  Albumosen  die 
Kongoreaktion  beeinflussen,  kann  man  am  einfachsten  durch  folgenden  Versuch 
zeigen:  Mischt  man  einsalzsäurehaltiges,  Kongo  intensiv  bläuendes  Magenfiltrat 
mit  einem  Salzsäure  freien  (z.  B.  von  einem  Fall  von  Magencarcinom  oder 
Magenkatarrh)  so  gibt  das  Gemisch  eine  ungemein  schwache  Blaufärbung  mit 
Kongopapier,  ja  die  letztere  kann  sogar  vollkommen  fehlen. 
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1.  Falls  durch  einen  Magensaft  Kongorot  intensiv  gebläut  wird, 
ist  in  demselben  stets  freie  HCl  vorhanden,  ob  dieselbe  indes  in  hohem 
oder  geringem  Maße,  ob  neben  der  Salzsäure  noch  organische  Säuren 
ev.  in  welchem  Maße  vorkommen,  darüber  gibt  die  Kongoreaktion 
keinen  Aufschluß. 

2.  Falls  eine  weniger  intensive  Bläuung  des  Kongo- 
papiers statt  hat,  so  ist  eine  Entscheidung  darüber,  ob  dieselbe  der 
Anwesenheit  von  Salzsäure  oder  organischen  Säuren  oder  einem  Gemische 
von  solchen  zu  danken,  nicht  möglich. 

3.  Desgleichen  ist  bei  negativem  Ausfall  der  Kongoreaktion 
und  saurer  Reaktion  des  Mageninhaltes  die  letztere  keineswegs  in 
allen  Fällen  auf  die  Anwesenheit  saurer  Salze  zu  beziehen,  da  auch 
organische  Säuren  in  starker  Dilution  Kongo  unverändert  lassen. 

4.  Peptone  und  Albumosen  sowie  Salze  beeinträchtigen  die  Kongo- 
reaktion in  nicht  unerheblichem  Grade,  bei  starkem  Gehalt  an  solchen 
können  sie  dieselbe  vollkommen  latent  machen. 

Bei  der  geringen  Zuverlässigkeit,  welche  das  Kongopapier  demnach 
in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  darbietet,  trat  von  neuem  die  Auf- 
gabe an  mich  heran,  für  praktische  Zwecke  ein  möglichst  sicheres  und 
empfindliches  Farbstoff papier  herzustellen,  das  womöglich  die  kon- 
trollierende Anwendung  anderer  Methoden  unnötig  macht.  Nach 
vielfachen  Versuchen  glaube  ich  nun,  das  Tropäolinpapier  in 
diesem  Sinne  warm  empfehlen  zu  können. 

Das  Tropäolin  00  (Oxynaphthylazophenylsulfonsäure)  als  Farb- 
stoff für  den  Nachweis  freier  Magensäuren  ist  bereits  seit  geraumer  Zeit 
in  Anwendung,  indes  existieren  von  diesem  Farbstoffe  eine  große  Menge 
von  Präparaten,  die  mit  dem  von  mir  benutzten  nur  die  rohen  Reaktionen 
gemein  haben,  bei  subtiler  Beobachtung  sich  dagegen  als  absolut  ver- 
schiedenartig erweisen.  Schon  Uffelmann,  der  sich  um  die  Frage 
des  Säurenachweises  mittels  Farbstoffen  außerordentlich  verdient  ge- 
macht hat,  ist  in  einer  sorgfältigen  Arbeit1)  der  Verschiedenheit  der  im 
Handel  vorkommenden  Tropäoline  näher  getreten  und  hat  auf  die 
Vorzüge  des  von  Schuchardt  dargestellten  Präparates  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt.  Seit  länger  als  drei  Jahren  bediene  ich  mich 
desselben  Präparates  und  ich  kann  nur  sagen,  daß  es,  in  den  im  folgenden 
angegebenen  Modifikationen  angewandt,  das  zuverlässigste 
aller  mir  bisher  bekannten  Reagentien  auf 
freie    HCl    darstellt. 


*)  Uffelmann,  Über  die  Methoden  des  Nachweises  freier  Säuren  im 
Mageninhalt.    Zeitschi',  f.  klin.  Medicin.    Bd.  VIII.,  H.  5,  p.  397. 
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Eine  allen  Tropäolinpräparaten  zukommende  Eigenschaft  besteht 
darin,  im  Reagensglas  durch  organische  ebenso  wie  durch  anorganische 
Säuren  in  gleicher  Weise  verändert,  d.  h.  dunkelbraun  bis  burgunderrot 
gefärbt  zu  werden.  Anders  dagegen,  wenn  man  die  Reaktion  nach  der 
Uffelmann'  sehen  Methode  mit  durch  Schwenken  am  Rande  ver- 
teilten wenigen  Tropfen  im  Schälchen  und  bei  geringem  Zusatz  des  be- 
treffenden säurehaltigen  Gemisches  vornimmt.  In  diesem  Falle  gibt 
das  Schuchardt'  sehe  Tropäolin  00  (desgleichen  übrigens  auch 
das  Merck  'sehe)  im  Moment  der  Berührung  mit  einer  salzsäure- 
haltigen  Lösung  für  einen  kurzen  Augenblick  eine  prachtvolle  Lila- 
färbung, die  allerdings  sehr  bald  einer  schmutzig  braunen  Färbung  Platz 
macht.  Milchsäure-  und  Buttersäurelösungen  in  Konzentrationen  bis 
1  %  und  noch  höher  geben  diese  Lilafärbung  auch  nicht  für  einen  Augen- 
blick. Andere  Tropäolinsorten  zeigen  jene  Lilafärbung  in  viel  weniger 
ausgesprochener  Weise  resp.  lassen  sie  ganz  vermissen.  Uffelmann 
setzt  allerdings  hinzu,1)  daß  saure  peptonhaltige  Flüssigkeit  die  Lila- 
färbung des  Tropäolin  in  weniger  scharfer  Weise  ergibt,  als  die  einfach 
verdünnte  Salzsäure. 

Trotz  dieses  anscheinenden  Mangels  habe  ich  neben  anderen 
Farbstoffen  das  Tropäolin  in  der  eben  geschilderten  Modifikation  seit 
langem  vorwiegend  in  Anwendung  gezogen  und  selbst  in  Fällen,  wo  die 
Methylreaktion  oder  das  R  h  e  o  c  h  '  sehe  Reagens  versagte  oder  zweifel- 
haft blieb,  noch  positive  Resultate  erhalten  können. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  das  Uffelmann'  sehe  Verfahren 
in  folgender  Weise  modifiziert:  Man  nimmt  4 — 5  Tropfen  einer  ge- 
sättigten alkoholischen  oder  alkoholisch-ätherischen  Tropäolinlösung, 
verteilt  sie  durch  lebhaftes  Schwenken  am  Rande  eines  Porzellan- 
schälchens  und  läßt  den  auf  Säure  zu  prüfenden  Mageninhalt  tropfenweise 
herabfließen  und  einige  Augenblicke  sich  mischen.  Nun  verteilt  man  die 
Mischung  von  neuem  an  den  Rändern,  läßt  den  Überschuß  abfließen  und 
erhitzt  vorsichtig  über  der  Spiritusflamme.  Es  entstehen  dann  an 
einzelnen  Stellen  je  nach  dem  Salzsäuregehalt  violette  bis  lebhaft  lila- 
rote Spiegel,  welche  einzig  und  allein  die  Anwesenheit 
freier  HCl  beweisen.  Zusatz  von  Äther  hebt  die  Lilafärbung  nicht 
auf.  Organische  Säuren  bewirken  selbst  in  l%iger  Lösung  keine  der- 
artige Färbung.  In  dieser  Weise  angestellt,  erlaufet  das  Verfahren  noch 
den  Nachweis  von  1 — 20°/00iger  Salzsäurelösung  und  3 — 4°/00  HCl 
enthaltenden  Magensaft.  Eine  vorhergehende  Filtrierung  des  Magen- 
inhaltes ist  zwar  erwünscht,  keineswegs  aber  notwendig. 


!)  Uffelmann  1.  c.  p.  399. 
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Bei  Anstellung  der  Reaktion  hat  man  darauf  zu  achten,  daß 
man  nicht  zu  wenig  Magenflüssigkeit  gegenüber  dem  Farbstoff 
anwendet,  namentlich  gilt  dies  für  niedere  Säuregrade,  wo  man  gut 
tut,  etwa  doppelt  so  viel  Tropfen  des  zu  prüfenden  Inhalts  als  Tro- 
päolin  zu  nehmen. 

Um  dieses  Verfahren  noch  mehr  zu  vereinfachen,  habe  ich  mir 
ein  Tropäolinpapier  hergestellt,  das  einfach  durch  24  stündige  Im- 
bibition von  gutem  schwedischen  Filtrirpapier  mit  einer  gesättigt 
alkoholischen  Tropäolinlösung  gewonnen  wird.1)  Wasserzusatz  ver- 
mindert, wie  ich  mich  überzeugt  habe,  die  Löslichkeit  des  Tropäolins, 
mithin  auch  die  Färbung  des  Papiers.  In  bezug  auf  Schärfe  steht 
das  Tropäolinpapier  der  Lösung  allerdings  ein  wenig  nach,  im  übrigen 
übertrifft  es  alle  bisher  bekannten  Farbstoffe  an  Sicherheit  und 
Prägnanz. 

Die  Anwendung  des  Papiers  geschieht  nun  in  folgender  Weise: 
Man  gibt  von  dem  auf  etwa  vorhandene  HCl  zu  prüfenden  Magen- 
inhalt 2 — 3  ccm  in  ein  kleines  Porzellanschälchen,  in  welchem  sich 
ein  Streifen  Tropäolinpapier  befindet.  Dasselbe  färbt  sich  bei  An- 
wesenheit von  HCl  sofort  mehr  oder  weniger  intensiv  braun.  Das 
eigentlich  Charakteristische  der  Reaktion  besteht  aber  darin,  daß 
beim  Erhitzen  des  Schälchens  die  umgebende  Flüssigkeit  sich  all- 
mählich mahagonibraun  bis  kirschrot  färbt,  während  sich  die  oben 
beschriebene  charakteristische  Lilafärbung  scharf  an  den  Rändern 
des  Schälchens  abhebt.  Ist  die  saure  Reaktion  auf  Milch-  oder  Butter- 
säure zu  beziehen,  so  bleibt  die  umgebende  Flüssigkeit  gelb,  ja  wird 
beim  Erhitzen  immer  heller  und  bleibt  im  übrigen  homogen,  d.  h.  zeigt 
keine  Lilafärbung. 

Noch  einfacher  und  für  praktische  Zwecke  völlig  ausreichend 
ist  das  folgende  Verfahren,  dessen  ich  mich  in  letzter  Zeit  fast  aus- 
schließlich bediene.  Man  tropft  auf  einen  Streifen  Tropäolinpapier 
einen  Tropfen  der  filtrierten  oder  unfiltrierten  Magenflüssigkeit  oder 
taucht  den  ersteren  direkt  in  dieselbe  ein.  Man  erhält  dann  bei  hoher 
Acidität  eine  stark  rotbraune  Färbung,  welche  sich  an  den  Rändern 
in  manchen  Fällen  mehr  ins  Violette  abtönt.  Will  man  sich  sofort 
über  den  Charakter  der  Säure  instruieren,  so  erhitzt  man  den  Streifen 
vorsichtig  über  der  Spiritusflamme.  Im  Falle  der  Anwesenheit  von 
Salzsäure  geht  hierbei  die  früher  rotbraune  Färbung  in  ein  je  nach  dem 


a)  Ein  nach  meiner  Vorschrift  zubereitetes  Tropäolinpapier  stellt 
im   großen  Dr.  K  a  d  e  '  s  Oranienapotheke  hierselbst  (Inhaber  F.  L  u  t  z  e)  her. 


Boas,  Tropäolinpapier  als  Reagens  im  Mageninhalt.  7  7 

Salzsäuregehalt  mehr  oder  weniger  gesättigtes  Lila  über,  welches  bei 
Ätherzusatz  persistiert.  Ist  die  Acidität  dagegen  auf  organische  Säuren 
zu  beziehen,  so  entsteht  bei  hohem  Säuregehalt  zwar  auch 
eine  rotbraune  Färbung  des  Papiers,  die  aber  schon  beim  Trocknen  all- 
mählich abnimmt  und  beim  Erhitzen  sich  völlig  verliert.  Eine  der 
oben  erwähnten  Lilafärbung  ähnliche  Nuance  kann  man  auch  bei  dieser 
Modifikation  selbst  durch  l%ige  Milch-  oder  Buttersäurelösungen  nicht 
erhalten.  Dieselbe  Lilafärbung  des  Tropäolinpapiers  kann  man  übrigens 
auch  durch  einfaches  Trocknen  des  Papiers  hervorrufen,  in  welchem 
Falle  dieselbe  noch  schärfer  und  gleichmäßiger  auftritt. 

Bei  sehr  geringer  Acidität  und  schwacher  Färbung  des  Tropäolins 
empfiehlt  es  sich,  die  Magenflüssigkeit  einige  Zeit  auf  das  Papier  ein- 
wirken und  dasselbe  dann  trocknen  zu  lassen  und  in  der  oben 
geschilderten  Weise  zu  erhitzen.  Auf  diese  Weise  konnten  in  einem 
Falle,  wie  ich  mich  durch  genaue  Titrierung  nach  dem  C  a  li  n  ■  M  e  li  - 
ring  'sehen  Verfahren  überzeugte,  noch  0,046  pCt.  HCl  nachgewiesen 
werden.  Ob  unter  Umständen  (Fehlen  von  Albumosen,  geringer 
Salzgehalt  der  Flüssigkeit)  das  Verhältnis  nicht  noch  ein  günstigeres 
wird,  d.  h.  noch  geringere  Mengen  von  HCl  nachgewiesen  werden 
können,  werden  weitere  Erfahrungen  lehren  müssen.  So  viel  aber 
glaube  ich  jetzt  schon  behaupten  zu  können,  daß  ein  Mageninhalt, 
welcher  Tropäolinlösung  oder  Tropäolinpapier  ungefärbt  läßt  bezw. 
jene  oben  geschilderte  Lilafärbung  nicht  hervorruft,  weniger  als 
0,05  pCt.  freie  HCl  enthält. 

Der  Sicherheit  wegen  habe  ich  ferner,  wie  ich  noch  kurz  anführen 
möchte,  mit  einer  großen  Zahl  von  Verdauungssäften,  bei  deren  Prüfung 
ich  mich  des  Tropäolinpapiers  bediente,  Verdauungsproben  angestellt 
und  ausnahmslos  gefunden,  daß,  wenn  die  charakteristische  Färbung 
des  letzteren  stattfand,  Fibrin  oder  Eiweiß  in  kurzer  Frist  aufgelöst 
wurde,  während  bei  negativem  Resultat  auch  die  Verdauungsprobe 
negativ  ausfiel.  Ein  Mageninhalt,  welcher  auf  Tropäolin  nicht  in  der 
charakteristischen  Weise  reagiert,  läßt  demnach  mit  Sicherheit  auf 
eine  Insufficienz  des   Chemismus  schließen. 

Trotz  der  großen  Vorzüge  des  Tropäolinpapiers  als  Reagens  auf 
freie  Salzsäure,  welche,  um  es  noch  einmal  zu  betonen,  in  der  Einfachheit 
der  Anwendung,  in  der  Sicherheit  und  Eindeutigkeit,  sowie  in  der 
relativ  großen  Schärfe  bestehen,  bin  ich  weit  davon  entfernt,  die  übrigen 
zum  Nachweis  freier  Säuren  in  Gebrauch  befindlichen  Farbstoffe  und 
Reagentien  für  überflüssig  zu  erklären  sondern  halte,  zumal  für  exaktere 
wissenschaftliche    Untersuchungen,    behufs    Vermeidung    von    Fehler- 
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quellen,  eine  kontrollierende  und  vergleichende  Untersuchung  mittels 
anderer  Proben  nach  wie  vor  für  erwünscht.  Für  praktische  Zwecke 
dagegen  und  sofortige  Orientierung  dürfte  das  Tropäolinpapier,  in  der 
beschriebenen  Weise  angewendet,  zum  Nachweis  freier  Salzsäure  und 
zur  approximativen  Abschätzung  des  Gehaltes  an  dieser  völlig  ausreichen. 


VI. 

Ein  neues  Reagens  für  den  Nachweis  freier 
Salzsäure  im  Mageninhalt.*) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

Obgleich  bei  der  großen  Zahl  scharfer  und  zuverlässiger  Proben, 
die  wir  jetzt  besitzen,  ein  Bedürfnis  für  neue  Salzsäurereagentien 
kaum  noch  zu  bestehen  scheint,  so  lehrt  doch  die  tägliche  Erfahrung, 
daß  nicht  selten  zweifelhafte  Fälle  vorkommen,  welche  eine  Kontrolle 
des  erhaltenen  Resultates  wünschenswert  machen.  Gerade  für  solche 
Fälle  aber  ist  bekanntlich  das  Ergebnis  der  Mageninhaltsuntersuchung 
diagnostisch  und  prognostisch  von  fundamentalster  Bedeutung. 

Aus  diesem  Grunde  dürfte  die  im  folgenden  zu  besprechende 
Reaktion,  deren  ich  mich  neben  den  bekannten  übrigen  in  der  jüngsten 
Zeit  bediene,  nicht  ohne  Wert  sein,  zumal  sie  an  Einfachheit  und 
Schärfe  ersteren  teils  gleichkommt,  teils  überlegen  ist. 

Löst  man  eine  geringe  Menge  chemisch  reinen 
Resorcins  in  mehr  oder  weniger  konzentrierter 
Salzsäure  und  erhitzt,  so  tritt  bei  Gegenwart 
von  Rohrzucker  eine  schöne  pfirsich-  bis  purpur- 
rote Färbung  ein,  die  beim  Erkalten  an  In- 
tensität noch  zunimmt1).  Überschuß  von  Kalilauge 
verwandelt  die  Rotfärbung  in  ein  gesättigtes  Gelb.  Ebenso  wie 
Salzsäure  verhalten  sich  auch  Schwefel-,  Salpeter-  und  Phosphor- 
säure. Nimmt  man  eine  stark  verdünnte  Mineralsäure,  so  tritt 
die  genannte  Reaktion  nicht  mehr  ein,  wohl  aber  wenn  man  wenige 
Tropfen  derselben  mit  Resorcin  und  Rohrzucker  im  Schälchen  langsam 
bis  zur  Trockne  eindampft.  Man  erhält  dann  einen  schön  zinnoberroten 


*)  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1888.     No.  45. 

J)  Ähnliche,  obgleich  weniger  ausgesprochene  Reaktionen  geben  auch  die 
zwei  dem  Resorcin  isomeren  Derivate  des  Dioxybenzols,  das  Brenzka  techin  und 
Hydrochinon. 
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Spiegel,  der  bei  längerem  Stehen  einen  bräunlichen  Farbenton  annimmt. 
Organische  Säuren,  speziell  Milch-,  Butter-  und 
Essigsäure,  sowie  saure  Eiweißverbindungen  geben  die  Reaktion 
weder  in  der  Eprouvette  noch  im  Schälchen. 

Die  letztgenannte  für  diluierte  Säuren  ausschließlich  in  Betracht 
kommende  Probe  im  Schälchen  erweist  sich  bei  successiver  Verdünnung 
als  äußerst  empfindlich:  noch  bei  1/2o°/oo  (bekanntlich  die  Reaktions- 
grenze der  Günzburg  'sehen  Probe)  ist  bei  gehöriger  Vorsicht 
und  langsamer  Verdampfung  ein  durchaus  deutlicher  karmoisinroter 
Spiegel  zu  erhalten. 

Behufs  Anwendung  der  Probe  für  Mageninhaltsuntersuchungen 
habe  ich  die  folgende  Zusammensetzung  am  zweckmäßigsten  gefunden: 

Resorcin.  resublim.  5,0,  Sacchac.  3,0,  Spirit.  dilut.  ad  100,0.  Ver- 
setzt man  5 — 6  Tropfen  Mageninhalt  oder  noch  weniger  mit  2  bis  3 
Tropfen  der  genannten  Lösung  und  erhitzt  über  kleiner  Flamme  auf 
einem  Porzellanplättclien  oder  im  Schälchen,  so  erhält  man  nach  der 
vollständigen  Verdampfung  einen  schönen  rosa-  bis  zinnoberroten, 
der  Phloroglucin- Vanillinreaktion  sehr  ähnlichen  Spiegel,  der  sich  beim 
Erkalten  allmählich  verfärbt.  Bei  zu  starkem  Erhitzen  kann  durch 
Verbrennen  der  organischen  Substanzen,  namentlich  des  Zuckers, 
die  Reaktion  ähnlich  wie  bei  der  Günzburg  'sehen  Probe  undeutlich 
ausfallen  bezw.  latent  bleiben.  In  gleicher  Weise  kann  man  auch  die 
Reaktion  anstellen,  indem  man  einen  Streifen  Fließpapier  in  salz- 
säurehaltigen Mageninhalt  taucht,  1 — 2  Tropfen  der  Resorcin-Zucker- 
lösung  dazu  tropft  und  langsam  über  kleiner  Flamme  erhitzt ;  man  erhält 
dann  zuerst  einen  violetten,  bei  weiterem  Erhitzen  ziegelroten,  bei 
Ätherzusatz  sich  nicht  entfärbenden  Fleck. 

Als  weitere  Forderung  an  ein  brauchbares  Reagens  für  die  freie 
Magensäure  hat  man  dann  ziemlich  übereinstimmend  die  formuliert, 
daß  andere  im  Mageninhalt  in  Lösung  befindliche  Substanzen  (saure 
Salze,  Albumosen  u.  a.)  die  Reaktion  nicht  stören,  bezw.  bei  Fehlen 
von  Salzsäure  dieselbe  nicht  vortäuschen.  Man  hat  zu  diesem  Be- 
hufe  die  einzelnen  Proben  unter  den  verschiedenartigsten  Bedingungen 
studiert  und  auf  Grund  der  damit  erhaltenen  Resultate  die  Reagentien 
in  solche  geteilt,  die  von  Eiweißderivaten  und  Salzlösungen  (Chloriden 
und  Phosphaten)  verändert  werden  oder  unbeeinflußt  bleiben.  Allen 
diesen  Versuchen  kann  indessen  eine  praktische  Bedeutung  kaum 
noch  zugemessen  werden,  seitdem  wir  wissen,  daß  hierbei  durch  Um- 
setzung der  freien  Salzsäure  mit  den  zugesetzten  Protein-  oder  Salz- 
lösungen  regelmäßig   ein  Defizit,   ja   ein  vollständiges  Schwinden  der 
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ersteren  resultiert.  Wenn  nun  bei  derartigen  Prüfungen,  von  denen 
wir  besonders  die  auf  breiter  und  sorgfältiger  Basis  angelegten  von 
Haas1)  und  Krukenberg2)  hervorheben,  nicht  unwesentliche 
Differenzen  gefunden  worden  sind,  so  können  dieselben  nicht  sowohl 
in  einer  spezifischen  Einwirkung  der  genannten  Albuminoide  und  Salze 
auf  das  Reagens,  sondern  lediglich  in  der  mehr  oder  weniger  großen 
Schärfe  des  letzteren  gesucht  werden.3) 

Wenn  also,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  behauptet  wird,  daß 
Salzsäure  bei  Gegenwart  von  Eiweißkörpern  etc.  die  charakteristische 
Färbung  des  Tropäolin  oder  des  Rheoch  'sehen  Reagens,  nicht 
aber  die  der  Phloroglucin- Vanillinprobe,  aufhebt,  so  ist  dies  nur  in  dem 
Sinne  richtig,  daß  die  letztere  unter  diesen  Um- 
ständen noch  einen  minimalen  Salzsäurerest 
angibt,  auf  den  die  erstgenannten  Proben  nicht  mehr  reagieren. 
Eine  eigentümliche  Stellung  nimmt  übrigens  das  Methylviolett  ein,  da 
dasselbe  schon  mit  neutralen  und  sauren  Eiweißlösungen,  sowie  Peptonen 
und  Neutralsalzen  äußerlich  ähnliche  Verbindungen  einzugehen  scheint 
als  mit  freien  Mineralsäuren.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  auf  diese  durch 
die  schönen  Untersuchungen  von  Klemperer4)  genügend  ventilierte 
Frage  weiter  einzugehen. 

Diese  Tatsachen,  die  ich  auch  bei  den  mit  der  Resorcinprobe  an- 
gestellten Versuchen  zu  bestätigen  Gelegenheit  hatte,  weisen  bei  der 
Frage  nach  dem  Werte  eines  Reagens  auf  freie  Salzsäure  einzig  und 
allein  auf  3  Umstände  hin :  auf  seine  Schärfe  und  Konstanz, 
das  absolute  Fehlen  der  Reaktion  beim  Mangelan 
freier  Salzsäure,  und  endlich  auf  das  Ausbleiben  derselben 
bei  Anwesenheit   organischer   Säuren. 

Nach  dieser  Richtung  hin  sind  über  die  Brauchbarkeit  einer  Probe 
aber  lediglich  praktische  Erfahrungen  und  häufige  Kontrollproben 
mit  Magensäften  (nicht  künstlichen  Zusammenstellungen!)  verschiedener 
Gesunder  und  Magenkranker  entscheidend.     Dieselben  haben  mir  an 


x)  Haas,  Über  die  praktisch  verwendbaren  Farbenreaktionen  zum  Säure- 
nachweis im  Mageninhalt.     Münchener  med.   Wochenschrift   1888.     No.  5  u.   6. 

2)  R.  Krukenberg,  Bedeutung  des  Salzsäurenachweises  beim  Magen- 
krebs.    Inaug.-Diss.,  Heidelberg,  1888. 

3)  Zu  ganz  ähnlichen  Schlüssen,  wenn  gleich  von  anderen  Gesichtspunkten 
gehend,  kommt  R.  Schaff  er  in  seiner  jüngst  erschienenen  Arbeit:  Über  den 
Wert  der  Farbstoffreaktionen  auf  freie  Salzsäure  im  Mageninhalt.  Zeitschrift  für 
klin.  Medicin,  Bd.  XV,  p.  162. 

4)  G.  Klemperer,  Zur  chemischen  Diagnostik  der  Magenkrankheiten. 
Zeitschrift  für  klin.  Medicin,  Bd.  XIV.  No.  1  u.  2. 
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einem  reichen  Material  zumal  an  letzteren  ergeben,  daß  in  allen  Fällen, 
in  denen  das  Günsburg  'sehe  Reagens,  das  Tropäolin  in  der  von 
mir  vor  einiger  Zeit  angegebenen  Modifikation1),  das  Methyl  violett  u.  a. 
ein  positives  Resultat  ergaben,  auch  die  Resorcinprobe  positiv  ausfiel. 
In  2  Fällen,  in  welchen  alle  übrigen  Proben  negativ  ausfielen,  trat  sogar 
die  Resorcinprobe  noch  äußerst  charakteristisch  hervor.  Das  anderer- 
seits gelegentlich  die  Günsburg' sehe  Probe  einen  deutlicheren  Aus- 
schlag gab  als  jene  — ■  es  handelte  sich  natürlich  um  minimale  HO- 
Mengen  —  will  ich  keineswegs  verschweigen.  Es  kommt  hierbei  wohl 
hauptsächlich  auf  die  sorgfältige  Handhabung  der  Probe  an.  Des 
Weiteren  ergab  sich,  daß  mit  dem  positiven  Ausfall  der  genannten  Probe 
auch  eine  mehr  oder  weniger  gute  Verdauungskraft  des  Filtrates  sowie 
entsprechende  Labwirkung  Hand  in  Hand  ging,  die  beim  Ausbleiben  der 
Reaktion  fehlten.  Daß  organische  Säuren  in  keiner  Konzentration  die 
charakteristische  Reaktion  geben,  ist  bereits  oben  erwähnt. 

Ein  sehr  bequemes  und  praktisches  Verfahren  bei  der  Resorcin- 
probe besteht,  wie  ich  beobachtet  habe,  darin,  daß  man  die  Pat.  einige 
Minuten  vor  der  Entnahme  des  Mageninhaltes  eine  geringe  Quantität 
Resorcin  mit  Rohrzucker,  etwa  0,2  Resorcin  und  0,1  Zucker  in  Gelatine- 
kapseln oder  in  Tabletten  (1 — 2)  nehmen  läßt2).  Wenige  Tropfen  des 
filtrierten  oder  (wenn  auch  weniger  zweckmäßig)  unfiltrierten  Magen- 
inhaltes auf  einem  Porzellanplättchen  oder  im  Schälchen  verdampft 
genügen,  um  die  charakteristische  Färbung  hervorzurufen.  Desgleichen 
kann  man  mit  großem  Vorteil  einen  kleinen  Streifen  schwedischen 
Filtrierpapiers  in  den  Mageninhalt  tauchen  und  vorsichtig  erhitzen. 
Fällt  die  Reaktion,  was  bei  sehr  geringem  Gehalt  an  Salzsäure  vor- 
kommt, etwas  undeutlich  aus,  so  kann  man  sie  durch  nachträgliches  Hin- 
zufügen einiger  Tropfen  Resorcinlösung  zu  dem  Mageninhalt  wesentlich 
schärfer  gestalten.  Auch  das  getrocknete  Filter,  welches  der  Magen- 
inhalt passiert  hat,  gibt  erhitzt  in  deutlichster  Weise  die  violette  bis 
ziegelrote  Färbung.  In  allen  von  mir  in  dieser  letztgenannten  Weise 
untersuchten  Fällen  (mehr  als  20)  war  das  Ergebnis  durchweg  zufrieden- 
stellend und  mit  den  übrigen  Proben,  die,  wie  ich  noch  erwähnen  möchte, 
hierdurch  in  keiner  Weise  gehindert  werden,  übereinstimmend. 


!)  Über  das  Tropäolinpapier  als  Reagens  auf  freie  Salzsäure  im  Mageninhalt. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.     No.  39. 

2)  Beim  Probefrühstück,  dessen  ich  mich  in  der  Regel  bediene,  ist  übrigens 
im  Mageninhalt  gewöhnlich  so  viel  Maltose  und  Traubenzucker  vorhanden,  daß 
der  Zusatz  von  Zucker  zum  Resorcin  überflüssig  ist;  hinzugefügt  ist  er  nur,  um 
das  Verfahren  auch  bei  kohlehydratfreiem  Mageninhalt  zu  ermöglichen. 


Boas,  Gesammelte  Arbeiten.  " 
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VII. 

Kritische  Bemerkungen  zum  Salzsäure- 
nachweis im  Mageninhalt.*) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

Herr  Dr.  Günzburg  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  Einsicht  in 
seinen  Aufsatz:  ,,Über  Phloroglucin- Vanillin  und  verwandte  Rea- 
gentien"  vor  dessen  Drucklegung  zu  gewähren.  Die  Arbeit  des  ge- 
schätzten Herrn  Autors  hat  ein  großes  theoretisches  Interesse;  zeigt 
sie  doch  —  und  die  Freimütigkeit,  mit  der  Herr  Günzburg  dies 
ausspricht,  verdient  alle  Anerkennung  — ,  daß  auch  die  bis  dahin 
als  eigentlich  maßgebend  geltenden  Reaktionen:  die  Phloroglucin- 
Vanillin-  und  die  Resorcinprobe  von  Fehlerquellen  nicht  völlig  frei 
sind.  Ich  füge,  da  einmal  dieser  Punkt  in  Frage  steht,  hinzu,  daß 
auch  Leo1)  die  Günzburg  'sehe  und  meine  Probe  nur  bei  positivem 
Ausfall  für  beweisend  hält.  Bei  negativem  Ausfall  dagegen  wäre  die 
von  dem  genannten  Forscher  angegebene  Probe  mit  CaC03  anzustellen. 
Noch  abfälliger  spricht  sich  v.  Jaksch2)  über  diese  Reaktionen 
aus.  Er  betont,  „daß  dieselben  wegen  ihrer  Ungenauigkeit  und  Viel- 
deutigkeit nur  einen  geringen  Wert  für  wissenschaftliche  Zwecke  haben." 
Endlich  hat  Salkowski3)  in  einer  neuen  sehr  beachtenswerten 
Untersuchungsreihe  festgestellt,  daß  salzsaures  Leucin  mit  so  viel 
Salzsäure,  daß  sich  dieselbe  in  physiologisch  wirksamem 
Zustande  befindet,  mit  Günzburg  'schem  Reagens  negatives 
Resultat  ergibt,  während  Methylviolett  allerdings  mit  einem  Stich 
ins  Violette  gebläut  wird.  Andererseits  erhielt  Salkowski  mit 
salzsaurem  Chinin,  bei  dem  die  Hälfte  der  Salzsäure  gebunden  war  und 
wo  peptische  Wirkung  fehlte,  mit  Günzburg  „unsichere"  Reaktion. 

Aus  einer  Zusammenfassung  aller  dieser  Einwände  würde  sich 
als  Fazit  ergeben:  daß  einmal  die  in  Frage  stehenden  Salzsäure- 
reagentien  bei  Gegenwart  freier  Salzsäure  solche  unter  Umständen  nicht 
erkennen  lassen,  daß  sie  andererseits  ein  positives  Resultat  ergeben 
können.  (S.  Günzburg 's  Tabelle,  wo  tatsächlich  freie,  und  zwar 
vom  Magen  sezernierte  Salzsäure  fehlt.) 

*)  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1890.     No.  51. 

x)  Leo,  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Verdauungsorgane.  Berlin, 
1890.     p.  98. 

2)v.  Jaksch,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Salzsäuresekretion  des  verdauenden 
Magens.     Zeitschrift  für  klin.  Medicin  Bd.  XVII.  p.  395. 

3)  Salkowski,  Über  den  Begriff  der  freien  und  gebundenen  Salzsäure 
im  Magensafte.     Virchow's  Archiv  Bd.  CXXII,  Heft  2,  p.  250  ff. 
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Ich  möchte  die  Bedeutung  dieser  anscheinend  schwerwiegenden 
Bedenken  doch  auf  das  richtige  Maß  zurückgeführt  wissen.  Man 
begeht  und  beging  meines  Erachtens  bei  der  Erörterung  dieser  Fragen 
den  schweren  Fehler,  daß  man  nicht  von  gegebenen,  sondern 
von  fiktiven  künstlich  konstruierten  Verhält- 
nissen ausging.  Für  mich  ist  einzig  und  allein  beweisend  der 
Versuch  am  vom  Menschen  gewonnenen  Mageninhalt.  Erst  wenn 
hierbei  der  Beweis  erbracht  würde,  daß  Salzsäure  im  physiologisch 
wirksamem  Zustande  vorhanden  ist  (Verdauungsprobe  !)  und  eins  der 
als  zuverlässig  bekannten  Reagentien  im  Stich  läßt,  wäre  für  mich  die 
Sicherheit  derselben  in  Frage  gestellt.  Dasselbe  würde  auch  für  den 
umgekehrten  Fall  gelten.  Dieser  Nachweis  ist  aber  meines  Wissens 
trotz  der  vielfachen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  über  Salzsäurenachweis 
im  Mageninhalt  nicht  erbracht. 

Ich  selbst  habe  zwar  nicht  in  allen  aber  in  einer  großen  Reihe  von 
Fällen  bei  negativem  Ausfall  der  HCl-Proben  die  Verdauungsprobe 
mit  und  ohne  Salzsäure  angeschlossen  und  mit  Ausnahme  weniger 
Fälle,  wo  andere  Verhältnisse  vorlagen,  unter  der  erstgenannten  Be- 
dingung stets  ein  negatives  Resultat  erhalten.  Doch  werde  ich  in 
Zukunft  diesem  Punkte  eine  noch  größere  Aufmerksamkeit  zuwenden. 

Eins  möchte  ich  aber  schon  jetzt  und  zwar  in  Übereinstimmung 
mit  Leo  (1.  c.)  betonen,  daß  der  positive  Ausfall  der  Phloroglucin- 
Vanillin-  und  Resorcinreaktion  stets  und  unter  allen  Umständen  für 
die  Gegenwart  physiologisch  wirksamer  HCl  beweisend  und  diagnostisch 
in  dem  Sinne  verwertbar  ist,  daß  er  die  Integrität  des  Sekretions- 
apparates außer  Zweifel  stellt.  Bei  negativem  Ausfall  dagegen  ist 
aus  dem  Fehlen  der  freien  Salzsäure  nach  meinen  schon  an  einem 
anderen  Orte1)  aufgestellten  Erfahrungen  für  die  Diagnose  überhaupt 
nichts  zu  gewinnen.  Denn  es  kann,  wie  kaum  noch  hervorgehoben 
zu  werden  braucht,  die  Magenschleimhaut  trotz  dieses  Mangels  durch- 
aus funktionstüchtig  sein.  Der  Nachweis,  daß  mit  dem  Mangel  an 
HCl  auch  eine  Erkrankung  des  Drüsenapparates  vergesellschaftet 
ist,  erfordert  ganz  andere  Methoden,  die  ich  kurz  bereits  1.  c.  erwähnt 
habe  und  demnächst  ausführlich  begründen  werde. 

Noch  ein  Schlußwort  über  den  Vorzug  der  Günzburg'schen  Re- 
aktion vor  der  von  mir  empfohlenen  Resorcinprobe.  Ich  gebe  ohne 
Weiteres  zu,  daß  bei  letzterer  die  sich  bei  der  Verdampfung  bildenden 
Verbrennungsprodukte,  welche  sich  übrigens,  wenn  gleich  in  geringem 


!)  Vgl.  meine  Allgemeine  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten. 
Leipzig,  1890,  p.  140. 

6* 
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Grade,  auch  bei  der  Günzburg  'sehen  Reaktion  bemerkbar  machen, 
einen  kleinen  Nachteil  in  sich  schließen.  Doch  kann  durch  möglichst 
vorsichtiges  Erhitzen  über  kleiner  Flamme  (noch  besser  auf  dem 
Wasserbade)  und  öfteres  Abkühlen  und  Schwenken  des  Abdampf- 
schälchens  Verkohlung  (bedingt  durch  Bildung  von  Huminsubstanzen 
aus  dem  Zucker)  so  gut  wie  ganz  vermieden  werden.  Da  in  einzelnen 
wenn  auch,  wie  ich  hinzufüge,  seltenen  Fällen  das  Günzburg  'sehe 
Reagens  aus  mir  bisher  unbekannten  Gründen  versagte,  während 
die  Resorcinprobe  positiv  ausfiel  —  ich  habe  mehrfach  Gelegenheit 
gehabt,  dies  meinen  Zuhörern  zu  demonstrieren  — ,  so  bin  ich  der 
Ansicht,  daß  neben  der  Günzburg  'sehen  die  Resorcinprobe  als 
Kontrollreaktion  immer  ihren  Platz  behaupten  wird. 


VIII. 

Beitrag  zur  Methodik  der  quantitativen  Salz- 
säurebestimmung des  Mageninhaltes.*) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

Von  den  neueren  Methoden  der  quantitativen  Salzsäurebestimmung 
hat  die  vor  kurzem  von  S  j  ö  q  u  i  s  t  angegebene  unstreitig  die  meiste 
Beachtung  und  Anerkennung  gefunden.  Einzelne  Ausstellungen 
betreffen  weniger  das  Wesen,  als  vielmehr  einige  untergeordnete 
Punkte,  wenn  gleich  dieselben  für  die  Ausführung  des  Verfahrens 
keineswegs  völlig  belanglos  sind. 

Trotzdem  sind  auch  der  Salzsäureermittelung  nach  S  j  ö  q  u  i  s  t 
ganz  bestimmte  Grenzen  anzuweisen.  Es  bedarf  meines  Erachtens 
keiner  ernsthaften  Diskussion  darüber,  daß  das  Verfahren,  mag  es 
nun  nach  den  ursprünglichen  Vorschlägen  M  ö  r  n  e  r  's  (der  bekanntlich 
der  Vater  der  Idee  ist)  und  S  j  ö  q  u  i  s  t  's  oder  nach  den  Modifikationen 
von  v.  Jaksch  oder  B  o  u  r  g  e  t  ,  auf  die  ich  gleich  zu  sprechen 
komme,  ausgeführt  werden,  einzig  und  allein  streng  wissen- 
schaftlichen Untersuchungszwecken  dienen  kann.  Für  die 
Zwecke  der  Praxis  ist  die  Methode  unbedingt  zu  kompliziert  und  zeit- 
raubend, bietet  auch  überdies  für  die  Diagnose  und  Therapie  zu  wenig 
brauchbare  Resultate.     Ich  kann  mich  daher  den   Empfehlungen  A. 


*)  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1801.     No.  2. 
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Meyer's1)  der  die  Methode  für  die  tägliche  Handhabung  zu  rekla- 
mieren versucht,  in  keiner  Weise  anschließen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wird  aber  die  Beurteilung  der 
S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen  Methode  eine  wesentlich  andere.  Reserviert  man 
das  Verfahren  ausschließlich  für  analytische  Versuche  im  Laboratorium, 
so  treten  kleine  praktische  Erleichterungen  gegenüber  der  Forderung 
nach  absoluter  Zuverlässigkeit  und  Genauigkeit  wesentlich  in  den 
Hintergrund. 

Sjöquist  hat  nun  mit  Rücksicht  auf  praktische  Zwecke  ein 
sich  auf  Angaben  von  Mohr  stützendes  Titrier  verfahren  aus- 
gearbeitet, das,  wie  ich  glaube,  den  Forderungen  der  Exaktheit  nicht 
nach  jeder  Richtung  hin  entspricht.  Es  verdient  besonders  hervor- 
gehoben zu  werden,  daß  die  Endreaktion  mit  dem  von  dem  Begründer 
der  Methode  hierzu  empfohlenen  Tetrapapier  keineswegs  scharf  und 
sicher  ist,  so  daß  nicht  selten  ein  Zweifel  entsteht,  ob  bereits 
sämtliches  Chlorbarium  ausgefällt  ist  oder  nicht.  Auch  der  Umstand, 
daß  z.  B.  chemisch  reine  Chlorbariumlösungen,  ja  selbst  destilliertes 
Wasser  einen  leicht  bläulichen  oder  violetten  Farbenton  mit  dem 
Tretapapier  liefern,  kann  leicht  zu  irrigen  Ergebnissen  führen.  Jedenfalls 
erfordert  die  Ausführung  der  Methode  ziemlich  große  Übung  und  auch 
bei  dieser  dürfte  man,  soweit  meine  Erfahrungen  mich  lehrten, 
Täuschungen  kaum  entgehen. 

Um  diese  Mißstände  zu  vermeiden,  hat  v.  Jak  seh2),  dem  sich 
auch  Leo3)  anschließt,  statt  der  Titration  die  Umwandlung  des  Chlor- 
bariums in  BaSOj  und  Wägung  desselben  vorgeschlagen,  ein  Ver- 
fahren, das  unbedingt  allen  Anforderungen  an  eine  exakte  Salzsäure- 
ermittelung vollauf  entspricht.  Allerdings  erfordert  dieses  Vorgehen 
wesentlich  mehr  Zeit  als  das  oben  erwähnte  Titrations  verfahren. 

Wir  erhalten  nun  aber  nahezu  ebenso  genaue  Resultate  mit  einem 
neuerdings    von    Bourget4)    empfohlenen,    wie    es    scheint    wenig 


x)  A.  Meyer,  Über  die  neueren  und  neuesten  Methoden  des  qualitativen 
und  quantitativen  Nachweises  freier  Salzsäure  im  Mageninhalt.  Inaug. -Disser- 
tation, Berlin,  1890. 

2)  v.  J  a  k  s  c  h  ,  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie.  Mathe mat.-natur- 
wissenschaftl.  Klasse.  Bd.  XCVIII.  Abt.  3  und  Klinische  Diagnostik  innerer 
Krankheiten.  2.  Aufl.  1889.  p.  127.  Vgl.  auch  die  Arbeit  desselben  Autors:  Bei- 
träge zur  Kenntnis  der  Salzsäuresekretion  des  verdauenden  Magens.  Zeitschrift 
f.  klin.  Medicin  Bd.  XVII,  p.  383  ff. 

3)  Leo,  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften  1889.     No.  26. 

4)  Bourget,  De  l'acide  chlorhydrique  dans  le  liquide  stomacale.  Arch. 
de  med.  experim.  1889.     No.  6,  p.  844  ff. 
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gekannten  und  so  weit  ich  sehe  von  keiner  Seite  nachgeprüften  Ver- 
fahren, das  die  Wägung  gleichfalls  überflüssig  macht.  B  o  u  r  g  e  t 
verfährt  zunächst  wie  Sjöquist,  d.  h.  er  versetzt  das  Magenfiltrat 
mit  kohlensaurem  Baryt,  dampft  ein,  verascht,  glüht  und  extrahiert 
mit  Wasser.  Dann  führt  er  das  Chlorbarium  in  Bariumcarbonat  über 
und  titriert  es  nach  einer  gleich  zu  schildernden  Methode. 

Er  bedient  sich  hierzu  zweier  Titerflüssigkeiten,  1)  einer  Lösung, 
welche  genau  1  pCt  HCl  enthält,  und  2)  einer  Sodalösung,  von  der 
10  ccm  genau  1  ccm  der  genannten  Lösung  entsprechen.  Sodann  geht 
er  zunächst,  wie  erwähnt,  nach  Sjöquist  vor.  Die  Chlorbarium 
enthaltende  Lösung  fällt  er  dann  durch  konzentrierte  Sodalösimg  (1:3), 
sammelt  den  Niederschlag,  wäscht  bis  das  Waschwasser  nicht  mehr 
alkalisch  reagiert.  Filter  und  Niederschlag  werden  nun  in  einen  100  ccm 
haltenden  Kolben  gebracht  und  darüber  10  ccm  der  oben  genannten 
Salzsäure  geschichtet,  geschüttelt  und  auf  100  aufgefüllt.  Die  Flüssigkeit 
wird  filtriert,  darauf  10  ccm  in  einer  Schale  unter  Zusatz  von  Phenol- 
phthalein als  Indikator  mittels  der  oben  genannten  Lösung  titriert. 
Der  sich  ergebende  Säureüberschuß  wird  mittels  der  eingestellten 
Sodalösung  zurücktitriert  und  der  hierfür  erhaltene  Wert  von  der 
hinzugesetzten  Säure  abgezogen.  Der  Rest  ergibt  unmittelbar  den 
Salzsäuregehalt. 

In  dieser  Weise  ausgeführt,  erscheint  die  Methode  in  der  Tat 
ziemlich  weitläufig,  indessen  kann  man  sie  nach  meinen  Erfahrungen 
so  vereinfachen,  daß  sie  nur  wenige  Minuten  mehr  erfordert  als  das 
Sjöquist  'sehe  Titrations  verfahren.  Worin  diese  Vereinfachungen 
bestehen,  darauf  komme  ich  sofort  zurück. 

Die  wichtigste  Frage  ist  aber :  ergibt  das  Verfahren  nach  B  o  u  r  g  e  t 
so  genaue  Werte,  wie  wir  sie  für  wissenschaftliche  Untersuchungen 
brauchen?  Um  diese  Frage  zu  beantworten,  habe  ich  die  Salzsäure 
in  10  verschiedenen  Mageninhalten,  wie  sie  die  Praxis  gerade  bot, 
einmal  durch  Wägung  als  Bariumsulfat  nach  v.  J  a  k  s  c  h  ,  sodann 
nach  B  o  u  r  g  e  t  bestimmt  und  bin,  wie  die  folgende  Tabelle  lehrt, 
zu  recht  befriedigenden  Resultaten  gelangt.  Die  Differenz  liegt,  wie 
ein  Blick  auf  dieselbe  ergibt,  überall  erst  in  der  3.  Dezimale,  kommt 
also  kaum  noch  in  Betracht.  Auch  beträgt  dieselbe  im  Mittel  nicht 
mehr  als  0,004  pCt. 

Ich  bin  bei  der  Ausführung  dieser  Bestimmungen  in  folgender 
Weise  vorgegangen:  Die  Chlorbarium  enthaltende  Flüssigkeit  wird 
mit  einigen  Tropfen  gesättigter  Sodalösung  versetzt,  falls  nötig  auf- 
gekocht, der  Niederschlag  von  kohlensaurem  Baryt  auf  kleinem  Filter 
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gesammelt,  gewaschen,  bis  das  Filtrat  nicht  mehr  alkalisch  reagiert. 
Das  Filter  wird  dann  in  ein  Becherglas  gespült,  durch  Schütteln  das 
Bariumkarbonat  verteilt  und  so  viel  1/10  Normalsalz-  oder  Schwefel- 
säure hinzugesetzt1),  bis  alles  Bariumkarbonat  gelöst  ist,  bezw.  bis  die 


Salzsäurebestimmung 

Durch  Wägung 

Durch  Titration 

(als    Barium- 

(als Bariumkar- 

sulfat) in  Proz. 

bonat)  in  Proz. 

1 

0,045 

0,052 

0,007 

2 

0,018 

0,021 

0,003 

3 

0,150 

0,141 

0,000 

4 

0,272 

0,276 

0,004 

5 

0,178 

0,178 

0,000 

6 

0,150 

0,148 

0,002 

7 

0,041 

0,047 

0,006 

8 

0,134 

0,131 

0,003 

9 

0,078 

0,076 

0,002 

10 

0,169 

0,165 

0,004 

Reaktion  schwach  sauer  ist.  Nun  wird  behufs  Austreibung  der  Kohlen- 
säure2) die  Flüssigkeit  gekodit,  mit  Phenolphthalein  versetzt  und  mit 
1/10  Lauge  zurücktritriert.  Die  Zahl  der  ermittelten  Kubikcenti- 
meter  Lauge  von  der  zugesetzten  Salz-  oder  Schwefelsäure  abgezogen, 
ergibt  unmittelbar  den  Wert  der  in  der  Versuchsflüssigkeit  enthaltenen 
Salzsäure3). 

Das  Verfahren,  in  der  eben  genannten  Weise 
ausgeführt,  ist  chemisch  absolut  einwandsfrei, 
einfach  und  bequem  in  der  Ausführung  und  ver- 
mag daher  die  Wägemethode  vollständig  zu 
ersetze  n.4) 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  auch  die  Frage  der  Bestimmung 
der  freien  Salzsäure  mit  wenigen  Worten  streifen.    Ich  bediene 


x)  Der  Vorteil  der  Normalflüssigkeiten  gegenüber  den  von  S  j  ö  q  u  i  s  t  ge- 
wählten bedarf  keiner  näheren  Auseinandersetzung. 

2)  Dies  ist  für  genaue  Bestimmungen  unerläßlich,  Bourget  gibt  dies 
sonderbarerweise    nicht    an. 

3)  Die  Abweichungen  von  den  Angaben  Bourget' s  sind,  wie  man  sieht, 
zwar  nicht  prinzipieller  Natur,  indessen  wird  hierdurch  die  Methode  doch  wesentlich 
abgekürzt. 

4)  Am  einfachsten  wäre  es,  das  Chlorbaryum  mittels  einer  eingestellten 
Natriumkarbonatlösung  zu  titrieren.  Leider  verläuft  die  Reaktion  so  träge,  daß  es 
schwer  hält,  mittels  der  gebräuchlichen  Indikatoren  die  Endreaktion  festzustellen, 
zumal  der  Niederschlag  in  einzelnen  Fällen  die  Beobachtung  des  Farbenumschlags 
nicht  unbedeutend  erschwert. 
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mich  hierzu,  wie  ich  dies  bereits  in  meiner  ,, Diagnostik  und  Therapie 
der  Magenkrankheiten"  p.  134  angeführt  habe,  des  Kongopapiers 
oder  noch  besser  der  Kongolösung  als  Indikator  und  kann  dieses  Vor- 
gehen für  praktische  Zwecke  aufs  wärmste  empfehlen.  Ich  setze  zu 
der  Versuchsflüssigkeit  5 — 6  Tropfen  gesättigte  Kongolösung,  wodurch 
dieselbe  tief  stahlblau  wird,  verdünne  mit  Wasser  und  titriere  langsam 
mit  Zehntellauge,  bis  der  blaue  Farbenton  völlig  geschwunden  und  einem 
rein  ziegelroten  gewichen  ist.  Die  verbrauchte  Zahl  Kubikzentimeter 
Lauge  drückt  unmittelbar  den  Gehalt  an  freier  Salzsäure  aus.  Ver- 
gleichende Untersuchungen  der  Kongotitrierung  und  des  Verfahrens 
von  Leo1),  welche  Herr  Dr.  D  o  v  e  r  t  i  e  aus  Stockholm  in  meinem 
Laboratorium  angestellt  hat,  haben  so  gut  wie  vollständig  überein- 
stimmende Resultate  ergeben. 

Eine  kleine  Fehlerquelle  des  Verfahrens  liegt  darin,  daß  aliquote 
Milch-  oder  Fettsäuremengen  mit  titriert  werden  könnten.  Wo  ein 
Vorversuch  die  Anwesenheit  der  letzteren  ergeben  sollte,  ist  eine 
vorherige  Eliminierung  durch  Ausschüttelung  mit  Äther  (auf  10  Magen- 
flüssigkeit 100  Schwefeläther)  angezeigt,  wo  aber,  wie  so  häufig, 
nur  Spuren  von  Milch-  oder  Fettsäuren  vorhanden  sind,  können  dieselben 
bei  der  Titration  unbedenklich  vernachlässigt  werden. 

Der  saure  Rest,  den  man  nach  der  Titrierung  mit  Kongolösung 
erhält,  wäre  auf  gebundene  Säure  bezw.  saure  Salze  zu  beziehen.  Wo 
das  Interesse  besteht,  erstere  genauer  festzustellen,  kann  sie  in  einer 
weiteren  Portion  nach  Hinzufügung  von  so  viel  Lauge,  als  die  Titration 
mit  Kongolösung  ergeben  hat,  entweder  nach  v.  J  a  k  s  c  h  als  Barium- 
sulfat oder  bequemer  nach  Bourget  mit  den  von  mir  oben  an- 
gegebenen Modifikationen  bestimmt  werden. 

i)  1.  c. 
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IX. 

Über  die  Salzsäurebestimmung  im  Magen- 
inhalte nach  Töpfer  nebst  Bemerkungen  über 
die  Sjöquist'sche  und  Braun'sche  Methode.*) 

Von 

Dr.  Paul  Häri 

aus   Budapest. 

Als  G.Töpfer  im  Jahre  1894  seine  neue  Methode  zur  quantitativen 
Bestimmung  der  Salzsäure  des  Mageninhaltes  publizierte1),  war  die 
Wichtigkeit,  die  man  einer  quantitativ  genauen  Kenntnis  der  durch 
die  Magendrüsen  produzierten  Salzsäuremenge  früher  beilegte,  nicht 
mehr  widerspruchslos  anerkannt.  Das  Moment,  ob  freie  Salzsäure 
überhaupt  vorhanden  ist  oder  nicht,  in  zahlreichen  Fällen  auch  die 
Entscheidung,  ob  etwa  ein  an  Salzsäure  abnorm  reicher  Magensaft 
sezerniert  würde,  sind  in  wohlverdient  hohem  Ansehen  geblieben  und 
in  der  Diagnose  nach  wie  vor  direkt  ausschlaggebend.  Allen  Befunden  hin- 
gegen, mögen  sie  zwischen  diesen  beiden  Extremen  einen  noch  so 
großen  Spielraum  haben,  wird  seit  einiger  Zeit  die  mehr  vermutete, 
als  bewiesene  hohe  Bedeutung,  die  sie  früher  hatten,  nicht  mehr  beigelegt. 

Wenn  demnach  die  Frage  nach  der  Salzsäure,  resp.  deren  quan- 
titativef  Bestimmung  für  Kliniker  und  für  die  Chemiker  unter  den 
Physiologen  noch  immer  mindestens  subakut  ist,  liegt  dies  keineswegs 
an  einer  Überschätzung  des  praktischen  Bedürfnisses  nach 
korrekteren  Salzsäurebestimmungsmethoden;  sondern  in  der  richtigen 
Erkenntnis,  daß  nur  eine  chemisch  exakte  Methode  Kliniker  und  Phy- 
siologen in  den  Stand  setzen  wird,  einerseits  die  Frage  sicher  zu  ent- 
scheiden, ob  die  Größe  der  Salzsäuremengen  innerhalb  gewisser  Grenzen 
irrelevant  sei  oder  nicht;  andererseits  noch  kleinste  Mengen  sezernierter 
Salzsäure  qualitativ  oder  quantitativ  nachzuweisen;  und  schließlich 
die  Wirkung  verschiedener  Arzneien  auf  ihren  Einfluß  auf  die  Salz- 
säure-Produktion genau  zu  prüfen. 

Wenn  nun  auch  das  eine  oder  das  andere  der  vielen,  im  Laufe 
der  Jahre  empfohlenen  Verfahren  den  geforderten  Grad  von  Korrektheit 
annähernd  bieten  konnte,  waren  die  meisten  doch  viel  zu  umständlich, 
um  eine  größere  Reihe  solcher  Bestimmungen  ohne  allzu  große  Opfer 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  II,  Heft  2. 

1)  G.  Töpfer,  Eine  Methode  zur  titrimetrischen  Bestimmung  der 
hauptsächlichsten  Faktoren  dor  Magenacidität.  —  Zeitschrift  für  physiologische 
Chemie,  1894,  Band  XIX,  Heft  1,  Seite  104. 


90         Hari,    Über    die    Salzsäurebestimrnung    im    Mageninhalte    etc. 

an  Zeit  und  Mühe  zu  gestatten :  für  den  Kliniker  ein  ausschlaggebendes 
Moment. 

Diesen  Vorzug  von  Einfachheit,  Kürze  und  Korrektheit  schien 
das  Verfahren  zu  bieten,  das  Töpfer  vorschlug :  durch  Titration 
mittels  einer  Zehntel-Normallauge  unter  Benützung  dreier  Indikatoren 
sollen  die  Aciditätsfaktoren  einzeln  bestimmt  werden  und  hieraus  die 
Menge  der  Gesamtsalzsäure  zu  berechnen  sein. 

Zu  diesem  Zwecke  sind  erforderlich: 

1)  Eine  Zehntel-Normallauge  (genau  gestellt), 

2)  eine  1%  alkoholische  Lösung  von  Phenolphthalein, 

3)  eine  1%  wässerige  Lösung  von  alizarin-sulphonsaurem  Natrium, 

4)  eine  0,5%  alkoholische  Lösung  von  Dimethylamidoazobenbol. 

Je  5  oder  lOcbm  des  Mageninhaltes  werden  in  dreiPorzellanschälchen 
oder  Bechergläschen  abgemessen. 

Zur  ersten  Portion  setzt  man  1 — 2  Tropfen  Phenolphthalein- 
lösung  und  läßt  dann  Kalilauge  zufließen.  „Die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
daß  man  am  besten  tut,  Natronlauge  bis  zur  Austitrierung  zuzusetzen, 
d.  i.  nicht  bis  zum  Eintreten  des  ersten  Rot,  sondern  bis  zum  ganz 
dunklen  Rot."  .  .  .  ,,Bei  jedem  weiteren  Tropfen  des  Alkali  tritt  in 
der  blaßroten  Lösung  eine  dunkelrote  Farbwolke  auf,  die  beim  Um- 
schütteln  wieder  verschwindet,  wobei  die  Lösung  allmählich  einen  immer 
dunkler  werdenden  Farbenton  annimmt. 

Endlich  gelangt  man  zu  dem  Punkte,  wo  ein  weiterer  Zusatz 
des  Alkali  kein  weiteres  Dunkelwerden  der  intensiv  dunkelroten  Farbe 
bewirkt.     Dieser  Moment  ist  als  die  Endreaktion  anzusehen." 

„Der  zweiten  Portion  setzt  man  3 — 4  Tropfen  der  Alizarinlösung 
zu  und  titriert  bis  zum  Auftreten  der  ersten  rein  violetten  Färbung." 

Zur  dritten  Portion  setzt  Töpfer  3 — 4  Tropfen  der  Dimethyl- 
amidoazobenzollösung  zu,  die  insbesondere  nur  auf  freie  Mineralsäuren 
(hier  Salzsäure),  reagieren  soll,  denn  es  „geben  organische  Säuren 
erst  in  einer  Konzentration  von  über  0,5%  rötliche  Färbung,  welche 
zudem  auch  bei  viel  höherer  Konzentration  ausbleibt,  wenn  selbst 
ganz  geringfügige  Mengen  von  Eiweiß-Körpern,  Pepton  oder  Mucin  vor- 
handen sind."  „Entsteht  (nach  Zusatz  des  Dimethylamidoazobenzol) 
gelbe  Färbung,  so  ist  keine  freie  Salzsäure  vorhanden.  Ist  rote  Färbung 
vorhanden,  so  setzen  wir  so  lange  Natronlauge  zu,  bis  die  letzte  Spur 
von  Rot  verschwunden  ist." 

„Die  durch  Titration  unter  Anwendung  des  Dimethylamidoa- 
zobenzol gefundene  Größe  stellt  uns  den  Wert  der  freien  Salzsäure  dar. 
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—  Die  Differenz  zwischen  den  durch  Titration  bei  Anwendung  von  Phe- 
nolphthalein und  Alizarin  (sulphonsaurem  Natrium)  erhaltenen  Größen 
stellt  den  Wert  für  die  locker  gebundene  Salzsäure  dar."  Die  Werte, 
wie  man  sie  für  je  5  oder  10  cbcm  erhält,  lassen  sich  dann  leicht  in  Pro- 
zente, und  diese  unter  Benützung  der  Äquivalent-Formel  0,00365 
in  Salzsäureprozente  umrechnen. 

Im  selben  Jahre  1894  teilte  Mohr1)  die  Ergebnisse  seiner  Nach- 
prüfung der  Töpferschen  Methode  mit.  Und  zwar  konnte  er 
Töpfer's  Angaben  vollkommen  bestätigen,  nicht  aber,  ohne  auf 
einige  Schwierigkeiten  bei  der  Beurteilung  der  Farbenumschläge  hin- 
zudeuten.   Nach  ihm  ,, gehört  zum  Erkennen  des  Überganges 

aus  dem  Rot  in  die  Violettfärbung  bei  Anwendung  des  Alizarins  einige 
Übung". 

„Bei  der  Anwendung  des  Dimethylamidoazobenzols,  das  bei  An- 
wesenheit von  freier  Salzsäure  Rotfärbung  gibt,  nicht  aber  auf  organische 
Säuren  reagiert,  wenn  Eiweißkörper  Pepton  oder  Mucin  zugegen  sind, 
erscheint  es  geboten,  nur  gerade  bis  zum  Verschwinden  der  Rotfärbung 
zu  titrieren,  da  man  sonst  zu  hohe  Resultate  für  freie  Salzsäure  erhält. 
Verdünnte  organische  Säuren  geben  nämlich  mit  Dimethylamidoazoben- 
zol  nicht  ausgesprochene  Rotfärbung,  wohl  aber  eine  gelbrote  Färbung, 
die  erst,  bei  einem  größeren  Gehalte  an  Eiweiß  (?)2)  in  die  Gelb- 
färbung umschlägt,  die  Dimethylamidoazobenzol  mit  destilliertem 
Wasser  gibt." 

„Die  Methode,  die  erst,  nachdem  sich  das  Auge  an  den  Farben- 
umschlag gewöhnt  hat,  gute  Resultate  gibt  und  sich  schnell  und 
leicht  ausführen  läßt,  dürfte  auch  von  dem  Mediziner  bei  einiger  Übung 
benutzt  werden  können." 

Eine  zweite  Bearbeitung  des  Töpfer'  sehen  Verfahrens  rührt 
von  Strauß3)  her,  dessen  Erfahrungen  hierüber  in  folgenden  hier 
nur  teilweise  angeführten  Schlußsätzen  zusammengefaßt  sind:  ,, 

2)  „Bei  Dimethylamidoazobenzol  ist  die  Erkennung  der  Reaktions- 
grenze wegen  der  Breite  des  Übergangsstadiums  zwischen  Rot  und 
Gelb  relativ  schwer,  sie  setzt  eine  ziemliche  Übung  voraus 


1)  P.  Mohr:  Beiträge  zur  titrmetrischen  Bestimmung  der  Magenacidität  nach 
Dr.  G.  Töpfer.  —  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie ;  Band  XIX,  Heft  6. 
Seite  647. 

2)  Wohl  Lauge  gemeint  ?! 

3)  Hermann  Strauß.  Zur  quantitativen  Bestimmung  der  Salzsäure 
im  menschlichen  Magensafte.  —  Deutsches  Archiv  für  Klinische  Medicin.  Band  56. 
Heft  1—2;  Seite  87. 
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3)  0.5%  alkoholische  Dimethylamidoazobenzollösung  ....  hin- 
sichtlich ihrer  Empfindlichkeit  auf  freie  Salzsäure  im  menschlichen 
Magensaft  schärfer  als  Günzburg's  Reagens  und  Kongopapier  .  . 
6)  Organische  Säuren,  insbesondere  Milchsäure,  haben  in  Kon- 
zentrationen, wie  sie  in  pathologischen  menschlichen  Mageninhalten 
vorkommen  können,  die  Fähigkeit,  eine  positive  Reaktion  ....  zu 
geben   (mit  Dimethylamidoazobenzol)." 

Bezüglich  des  alizarinsulphonsauren  Natriums  meint  Strauß 
folgendes:  Es  setzt  die 

„Anwendung    des   Alizarin  Verfahrens    nach   unseren    Erfahrungen 
eine  große   Übung   und   ein  sehr   fein   entwickeltes   Farbenunter- 
scheidungsverwögen     voraus  ....        Überhaupt     kommen     wir 
nicht  allzu  häufig  in  die  Lage  uns  für  praktische  Zwecke  über  die 
Größe  der  abgeschiedenen  gebundenen  HCl  orientieren  zu  müssen." 
Bezüglich  des  letzten  Satzes  muß  ich  bereits  an  dieser  Stelle  ein- 
wenden, daß  das  Töpfer  'sehe  Verfahren  die  Bestimmung  der  G  e  - 
samt  Salzsäure,   also   der  freien  sowohl,   als  der   (an  Eiweiß)   locker 
gebundenen   bezweckt,   daher  die   Bestimmung   überhaupt   unmöglich 
ist,   wenn  von  den  drei  vorgeschriebenen  Titrierungen  die  mit  dem 
alizarinsulphonsauren  Natrium   weggelassen,    die    (an    Eiweiß)    locker 
gebundene  Salzsäure  also  nicht  mit  bestimmt  wird. 

Außerdem  haben  wir  es  ja  in  allen  den  vielen  Fällen  ohne  freie 
Salzsäure  nur  mit  locker  gebundener  zu  tun,  wenn  überhaupt  welche 
vorhanden  ist.  Was  ich  bezüglich  S  t  r  a  u  s  s'  sonstiger  Erfahrungen 
zu  bemerken  habe,  soll  später  an  passenden  Stellen  vorgebracht 
werden. 

Hoppe-Seyler1)  ließ  die  Töpfer  'sehe  Methode  in 
seinem  Laboratorium  nachprüfen  und  fand,  daß  dieselbe  leicht  aus- 
führbar ist  und  hinreichend  scharfe  Resultate  liefert;  er  empfiehlt  zu 
jeder  Titration  5  cbm  zu  verwenden.  — 


Das  Töpfer  'sehe  ist  ein  sehr  einfaches  und  kurzes  Verfahren. 
Wenn  man,  um  ganz  exakt  vorzugehen  und  verläßliche  Mittelwerte 


1)  Hoppe-Seyler:  Zur  Beurteilung  des  Mageninhaltes  in  Bezug  auf 
Säuregehalt  und  Gärungsprodukte  —  Münchner  medizinische  Wochenschrift 
No.  50,  1895. 

Eine  weitere  Bearbeitung  dieser  Methode  erschien  von  Nasaro  w  1894  in 
No.  36 — 40  des  „Wratsch" ;  wegen  Unkenntnis  der  russischen  Sprache  und  mangels 
eines  ausführlichen  deutschen  Referates  blieb  mir  der  Inhalt  dieser  Arbeil 
unbekannt. 
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zu  bekommen,  jede  der  drei  notwendigen  Titrierungen  zweimal  vor- 
nimmt, braucht  man  hierzu  kaum  mehr  als  10 — 15  Minuten.  —  Alle 
mehr  oder  weniger  komplizierten  Vornahmen,  die  anderen  Methoden 
eigen  sind,  wie  Eindampfen,  Veraschen,  Fällen,  Filtrieren,  Waschen 
des  Niederschlages  etc.  fallen  hier  vollständig  weg.  Die  drei  Farbstoff- 
lösungen als  Indikatoren,  eine  genaue  Zehntel-Normallauge,  eine 
Pipette  (oder  Bürette)  sind  das  Armatorium,  dessen  erfolgreiche 
Handhabung  keine  besonderen  chemisch-technischen  Vorkenntnisse 
erheischt.  — 

Die  Anwendbarkeit  dieses  Verfahrens  hängt  von  zwei  Bedin- 
gungen ab: 

a)  Die  Conditio  sine  qua  non  der  von  vornherein  als  leicht  er- 
scheinenden Ausführbarkeit  ist,  ob  die  Farbenumschläge 
hinlänglich  scharf  sind,  um  keine  subjektiven  Fehlerquellen,  die  ja 
das  Ergebnis  der  Titrierung  verhängnisvoll  beeinflussen  würden,  auf- 
kommen zu  lassen.  —  Und,  wenn  die  Methode  überhaupt  ausführbar 
ist,  hängt  die  Verwendbarkeit  derselben  weiterhin  davon 
ab,  ob 

b)  die  relativ  leicht  erhaltenen  Resultate  auch  richtige  sind. 

Eine  eingehende  Prüfung  dieser  Umstände  bildete  den  eigent- 
lichen Vorwurf  für  diese  Arbeit,  und  erst  im  Laufe  der  Ausführung 
derselben  gelangte  ich  dazu,  auch  der  Braun  'sehen  (H  e  h  n  e  r  - 
Seemann)  und  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen  Methode   näher   zu    treten.   — 

Zur  Untersuchung  gelangten  zunächst  entsprechend  verdünnte 
Lösungen  von  Salzsäure,  Milchsäure,  Gemische  dieser  beiden;  künst- 
liche Verdauungsgemische  mit  und  ohne  Zusatz  von  Milchsäure  und 
Phosphaten;  dann  für  die  quantitativen  Bestimmungen  insgesamt 
37  filtrierte  Mageninhalte.  — 

Zur  klaren  Übersicht  über  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen 
sind  zunächst  die  künstlichen  Gemische  von  den  Mageninhalten  ge- 
sondert zu  betrachten.  —  Unter  den  letzteren  bedingte  wieder  die 
Anwesenheit  resp.  das  Fehlen  freier  Salzsäure  solche  Verschieden- 
heiten des  Untersuchungs Vorganges  sowohl,  als  auch  der  Ergebnisse, 
daß  ich  nicht  umhin  konnte,  auch  hierbei  eine  Sonderung  eintreten 
zu  lassen.  —  Mithin  schicke  ich  sub 

A)  Das  voraus,  was  sich  Mitteilenswertes  bei  der  Behandlung 
künstlicher    Gemische    ergeben  hat ; 

und   schließe   daran  die   qualitativen  und   quantitativen   Befunde   an 

B)  Mageninhalten    mit    freier    Salzsäure; 

C)  Mageninhalten    ohne    freie    Salzsäure. 
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A)    Versuche    an    künstlichen    Gemischen. 

I.  Die  Brauchbarkeit  des  Phenolphthaleins,  dieses  auch 
anderweitig  oft  gebrauchten  und  bewährten  Indikators,  bei  der  Be- 
stimmung sämtlicher  Aciditätsfaktoren  konnte  nicht  in  Frage  kommen. 

II.  Bezüglich  der  Empfindlichkeit  des  Dimethylamido- 
azobenzols  für  freie  Salzsäure  finden  sich  genaue  Angaben  bei 
Strauss,1)  der  unter  Anderem  gefunden  hat,  „daß  eine  0,5  proz. 
alkoholische  Dimethylamidoazobenzollösung  an  Empfindlichkeit  die 
bisher  gebräuchlichen  Reagentien  für  den  Nachweis  von  freier  HCl 
weit  übertrifft.  —  Sie  ist  für  Lösungen  von  HCl  10  mal  so  empfind- 
lich, wie  das  Kongopapier  oder  das  Phloroglucin- Vanillin  und  gegen 
Lösungen  organischer  Säuren  20  mal  so  empfindlich,  wie  Kongopapier." 

Strauss  erbrachte  auch  den  experimentellen  Beweis,  2)  daß 
dieser  Indikator  auf  locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  nicht 
reagiere.  — 

Bezüglich  seines  Verhaltens  zur  Milchsäure  sagt  Töpfer,  wie 
oben  bereits  angeführt:  ,,es  geben  organische  Säuren  erst  in  einer 
Konzentration  von  über  0,5  pCt.  rötliche  Färbung,  welche  zudem 
auch  bei  viel  höherer  Konzentration  ausbleibt,  wenn  selbst  ganz 
geringfügige  Mengen  von  Eiweißkörpern,  Pepton  oder  Mucin  vor- 
handen sind." 

Demgegenüber  meint  Strauss  folgendes3):  „Der  Ausfall 
unserer  Versuche  beweist  aber,  daß  die  Empfindlichkeit  der  Dime- 
thylamidoazobenzollösung gegen  organische  Säuren  auch  bei  Gegen- 
wart von  Eiweiß  und  Pepton  zwar  bedeutend  geringer  ist,  als  gegen 
Mineralsäuren,  aber  nicht  so  gering,  wie  Töpfer  und  auch  Mohr 
angeben." 

Daß  ich  bezüglich  des  Verhaltens  des  Dimethylamidoazobenzols 
zur  Milchsäure  in  künstlichen  Gemischen  im  wesentlichen  zu  denselben 
Resultaten  wie  Strauss  kam,  soll  weiter  unten  angeführt  werden. 
Jedenfalls  glaube  ich  aber,  daß  er  zu  große  Fehler  enthielt,  da  er  aus 
der  irrigen  Voraussetzung  ausging,  die  in  folgendem  Satze  ent- 
halten ist  4) : 

,,  .  .  .  ich  den  Eintritt,  bezw.  das  Ende  der  Reaktion  in  dem 
Momente  als  gekommen  ansah,  wo  die  reine  Gelbfärbung  an  die  Stelle 
des  rötlich-gelben  Farbentones  tritt." 


i)  1.  c.  Seite  92. 

2)  1.  c.  Seite  94. 

3)  1.  c.  Seite  97. 
±)  1.  c.  Seite  97. 
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Da  es  zur  Beurteilung  des  ganzen  Titrierverfahrens  von  ent- 
scheidender Wichtigkeit  ist,  festzustellen,  ob  nicht  durch  Dimethyl- 
amidoazobenzol  freie  Säure  angezeigt  wird  auch  in  Mageninhalten, 
die  wohl  freie  Milchsäure,  jedoch  keine  freie  Salzsäure  enthalten; 
respektive,  ob  nicht  bei  Anwesenheit  von  Milchsäure  neben  der  freien 
Salzsäure  diese  in  größerer  Menge  angezeigt  wird,  als  der  Wirklichkeit 
entspricht,  prüfte  ich  zunächst  das  Verhalten  des  Indikators  zu  diesen 
Säuren  bei  Ab-  und  Anwesenheit  von  Albumen,  dessen  Zersetzungs- 
produkten und  Pepton. 

Was  den  Farbenumschlag  von  Rot  in  Orangegelb  betrifft,  erfolgt 
derselbe  in  den  zunächst  abzuhandelnden  künstlichen  Gemischen  so 
prompt  und  scharf,  daß  über  den  Eintritt  der  Endreaktion  nie  der 
geringste  Zweifel  aufkommen  kann. 

a)  Eine  verdünnte  Lösung  von  Milchsäure,  deren  Gehalt  durch 
Titrieren  mit  Phenolphthalein  als  Indikator  in  der  Höhe  von  2,3  °/oo 
festgestellt  wurde,  gab  mit  einem  Tropfen  der  Dimethylamidoazo- 
benzollösung  deutlichste  Rotfärbung.  —  Desgleichen  eine  0,6  °/00 
starke  Salzsäure. 

Wurden  nun  obige  Säurelösungen  mit  Zehntel-Normallauge  und 
Phenolphthalein  als  Indikator  titriert,  ergab  es  sich,  daß  für  5  cbm 
der  Milchsäure  1,3,  für  5  cbm  der  Salzsäure  0,9  cbm  Zehntellauge  bis 
zur  Rotfärbung  verbraucht  wurden;  goß  ich  nun  je  5  cbm  der  beiden 
Lösungen  zusammen,  mußten  bis  zum  Eintritt  der  Rotfärbung  2,2  cbm 
Lauge  hinzugefügt  werden ;  das  Phenolphthalein  zeigte  also  in  der  Tat 
beide  Aciditätsfaktoren  korrekt  an. 

Das  Dimetlrylamidoazobenzol  verhielt  sich  folgendermaßen: 
5  cbm  der  verdünnten  Salzsäure,  mit  diesem  Indikator  rot  ge- 
färbt, bedurften  0,85  cbm  Zehntel-Normallauge  zur  Entfärbung,  also 
nahezu  dieselbe  Menge,  wie  oben  bei  Benutzung  des  Phenolphthaleins. 
—  In  einem  Gemisch  von  je  5  cbcm  der  benutzten  Salzsäure  und 
Milchsäure   beträgt   die   Konzentration   der   letzteren   nur   die   Hälfte 

2'3 

der    ursprünglichen,    daher    -— =  l-15°/00.    —    Wenn    das   Dimethyl- 

amidoazobenzol  auf  Milchsäure  in  dieser  Verdünnung  nicht  mehr 
reagierte,  wie  T  ö  p  f  e  r  es  fand,  müßten  die  10  cbcm  dieses  Salzsäure- 
milchsäuregemisches bis  zum  Farbenumschlag  ebenfalls  nur  0,85  cbcm 
Zehntel-Normallauge  verbrauchen,  wie  die  5  cbcm  Salzsäure  allein. 

Das  ist  nun  nicht  der  Fall,  Dimethylamidoazobenzol  zeigt  in 
diesem  Gemisch  wohl  bei  weitem  nicht  so  viel  Säure,  resp.  die  sämt- 
liche Säure  an,  wie  Phenolphthalein,  wohl  aber  um  ein  Beträchtliches 
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mehr,    als   der  Salzsäure   allein   zukäme:   Gelbfärbung  trat  erst  nach 
Zusatz   von   13 — 14  cbm  Lauge  ein.   —  Ganz   ähnlich  verhielt  sich 

b)  eine  Salzsäure-Eiweißlösung,  die  nach  drei  Wochen  langem 
Stehen,  als  dieselbe  zu  diesem  Versuche  benutzt  wurde,  trübe  und 
übelriechend  war  und  mit  der  Essigsäure-Ferrocyankalium-Probe 
keine  Reaktion  auf  Albumen  mehr  gab,  also  nur  (faulige)  Zersetzungs- 
produkte desselben  enthalten  haben  muß.  — 

5  cbcm  dieser  Flüssigkeit,  durch  unseren  Indikator  rot  gefärbt, 
wurden  nach  Zusatz  von  1  cbcm  Zehntel-Normallauge  gelb;  zu  einem 
Gemische  von  je  5  cbm  derselben  Flüssigkeit  und  obiger  verdünnter 
Milchsäure  mußten  dagegen  bis  zur  Endreaktion  1*45  cbcm  Zehnel- 
Normallauge  hinzugefügt  werden.  — 

Gleichzeitig  anwesende  Zersetzungsprodukte  des  Eiweißes  sind 
mithin  nicht  imstande  zu  verhüten,  daß  Dimethylamidoazobenzol 
auf  die  Milchsäure,  die  in  einer  Menge  von  nur  ri5°/00  vorhanden 
ist,  reagiere.  — 

c)  In  einer  frisch  zubereiteten  Salzsäure-Eiweißlösung  kommt 
der  fragliche  Indikator  dem  Postulate,  nur  auf  freie  Salzsäure,  nicht 
dagegen  auf  Milchsäure  zu  reagieren,  viel  näher,  ohne  jedoch  es  ganz 
zu  erfüllen;  — 

5  cbm  dieser  Lösung,  durch  Dimethylamidoazobenzol  rot  gefärbt, 
wurden  nach  Zusatz  von  1*7  cbcm  Zehntel-Normallauge  gelb;  in  einem 
Gemische  von  je  5  cbcm  dieser  Flüssigkeit  und  der  bisher  benutzten 
verdünnten  Milchsäure  kam  der  Farbenumschlag  nach  Zusatz  von 
1*95  cbcm  Zehntel-Normallauge.  — 

Anwesenheit  von  frischem  Albumen  hatte  also  zur  Folge,  daß 
der  Indikator  auf  Milchsäure  die  in  einer  Menge  von  115°/00  vor- 
handen war,  weit  weniger  reagierte,  resp.  bedeutend  weniger  von  der- 
selben anzeigte,  als  in  den  Fällen  a)  und  b). 

d)  Bei  Anwendung  einer  5  °/00  starken  Milchsäure  und  der  sub  c) 

verwendeten   Salzsäure  Eweißlösung    betrug   der  bis   für  Gelbfärbung 

nötige  Zusatz  an  Zehntel-Normallauge  2.2  cbcm  statt  1*7:  —  d.  i.  be 

5 
einem  Milchsäuregehalt  von  ^  =   2,5  °/oo- 

e)  Ganz  analog  verhielt  sich  ein  Pepsin- Verdauungsgemisch.  — 
Mithin  wird  in  solch  künstlichen  Gemischen  der  Fehler,  der  aus  der 
Einwirkung  der  Milchsäure  auf  das  Dimethylamidoazobenzol  resultiert, 
durch  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Albumen  und  Peptonen  wesentlich 
verringert,  doch  keineswegs  eliminiert  und  ist  umso  größer,  je  größer 
die  Konzentration  der  anwesenden  Milchsäure  ist.  — 
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f)  Es  ist  mir  auch  ohne  weiteres  wiederholt  gelungen,  Magen- 
inhalte zu  finden,  deren  Filtrate  genau  wie  obige  künstliche  Gemische 
sich  verhielten.  —  5  cbcm  eines  Mageninhaltes,  mit  unserem  Indikator 
rot  gefärbt,  erheischten  bis  zur  Gelbfärbung  2,25  cbcm  Zehntel-Normal- 
lauge. —  In  einem  Gemische  von  je  5  cbcm  dieser  Flüssigkeit  und  obiger 
5  °/00  haltiger  Milchsäure  trat  die  Gelbfärbung  erst  nach  Zusatz  von 
2,8  cbcm  Zehntel-Normallauge  ein.  —  Es  trat  also  eine  Reaktion  des 
Dimethylaniidoazobenzols  auf  Milchsäure  bei  einer  Konzentration 
derselben  von  25  °/00  (Töpfer  gab  als  unterste  Reaktionsgrenze 
einen  Gehalt  von  5  °/00  an)  auch  dann  noch  ein,  wenn  die  natürlichen 
Verhältnisse  durch  Benutzung  eines  filtrierten  Mageninhaltes,  der  doch 
Albumen,  Peptone  und  Mucin  sicher  enthielt,  fast  vollkommen  er- 
reicht waren.  — 

Und  trotzdem  wäre  es  falsch,  aus  diesen  Befunden  zu  schließen, 
daß,  da  Dimethylamidoazobenzol  nicht  nur  freie  Salzsäure,  sondern 
auch  freie  Milchsäure  anzeigt,  dasselbe  für  Bestimmung  der  ersteren 
in  Mageninhalten  nicht  verwendbar  wäre.  Denn  einerseits  ist  ja  die 
Milchsäure  bei  Anwesenheit  freier  Salzsäure,  wie  Boas1)  gezeigt 
hat,  wenn  überhaupt  nur  in  solch  kleinen  Quantitäten  vorhanden, 
die  weder  klinisch,  noch  chemisch  in  Betracht  kommen  können.  — 

Andererseits  fand  ich  aber  bei  Mageninhalten,  die  nach  anderen 
bewährten  Methoden  keine  freie  Salzsäure  aufweisen  und  deren  ich 
im  Laufe  von  6  Monaten  weit  über  hundert  untersuchte,  in  keinem 
einzigen  Falle,  daß  die  Anwesenheit  von  oft  großen  Mengen  von  Milch- 
säure, eine  typische  Rotfärbung  der  mit  dem  Indikator  versetzten 
Flüssigkeit  bewirkt  hätte;  auch  dann  nicht,  wenn  die  oft  exzessiven 
Mengen,  die  in  Stagnations-Rückständen  bei  Pylorus-C'arcinom  sich 
vorfanden,  durch  tagelanges  Stehenlassen  bei  Zimmertemperatur  noch 
zugenommen  hatten.  — 

Wenn  Strauß  im  Gegensatze  hierzu  Folgendes  2)  gefunden  hat : 

„Nach  dieser  Richtung  hin  können  wir  aus  unseren  Tabellen  die 

Tatsache   feststellen,   daß   in   denjenigen  Fällen,   wo  größere  Mengen 

von  Milchsäure  nachweisbar  waren, Dimethylamidoazobenzol .  .  . 

einen  Ausschlag  im  Sinne  der  Reaktion  auf  freie  Säure  gab",  kann  ich 
nur  bemerken,  daß  seine  Tabelle  3)  vollständig  eindeutig  das  Gegenteil 
seiner  Behauptung  beweist  und  sich  genau  mit  dem  deckt,  was  ich 


1 )  Boas,    Diagnostik    und     Therapie    der    Magenkrankheiten.      I.    Teil, 
III.  Auflage  1894.     Seite  183. 

2)  1.  c.  Seite  110. 

3)  1.  c.  Seite  103,  Gruppe  IV.  B. 

Boas,  Gesammelte  Arbeiten.  7 
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gefunden  haben.  Denn  unter  24  Fällen  von  Carcinom  in  dieser  Tabelle, 
mit  deutlich  nachweisbarer  Milchsäure,  erhielt  er  kein  einziges  Mal 
die  rote  Farbe,  die  allein  als  positive  Reaktion  auf  freie  Salzsäure  gelten 
kann.  —  In  6  Fällen  unter  diesen  24,  bei  denen  die  Menge  der  Milch- 
säure, nach  der  B  o  a  s  'sehen  Methode  bestimmt,  0.6,  0.6,  1.1,  1.5, 
1.5,  2.7  °/00  betrug,  waren  die  Farbenreaktionen,  wie  es  in  der  betreffen- 
den Rubrik  der  Tabelle  eingetragen  ist,  ,, hellorange",  „orange",  „fast 
rein  gelb";  bei  2  Fällen  heißt  es  „kaum";  in  den  übrigen  16  Fällen 
war  die  Reaktion  =  0.  —  Der  Widerspruch  zwischen  Strauß'  Tabelle 
und  seiner  Schlußfolgerung  wird  allerdings  aufgeklärt, wenn  wir  seinen 
oben  (S.  95)  zitierten  Ausspruch  berücksichtigen,  wonach  er  nur  den 
reingelben  Farbenton  als  negativen  Salzsäure-Befund  gelten  lassen 
will.  — 

Wenn  ich  es  nun  als  erwiesen  betrachten  darf,  daß  Milchsäure 
im  natürlichen  Mageninhalte  niemals  freie  Salzsäure  vortäuscht, 
also  auf  Dimethylamidoazobenzol  nicht  reagiert,  entsteht  die  selbst- 
verständliche Frage,  warum  künstliche  Gemische  und  Mageninhalte 
sich  in  dieser  Beziehung  so  wesentlich  verschieden  verhalten.  Die 
Frage  ist  allerdings  schwer  zu  beantworten;  jedenfalls  handelt  es  sich 
dabei  um  Umstände  und  Faktoren,  die  im  Mageninhalte  immer  gegeben 
sind,  die  wir  aber  in  mehr  oder  weniger  künstlichen  Gemischen,  in 
Unkenntnis  der  ersteren  (d.  i.  der  Umstände  und  Faktoren)  nicht  nach- 
ahmen können. 

Wenn  daher  bei  der  Beurteilung  des  Farbentones  und  der  Farben- 
umschläge, die  diesem  Indikator  eigentümlich  sind,  die  Regeln  und 
Kautelen  —  die  Töpfer  und  nach  ihm  mit  einigen  Modifikationen 
Mohr  hierfür  angegeben  haben,  und  denen  ich  meinerseits  einige  hin- 
zufügen möchte  (S.  101)  —  genau  beobachtet  werden,  glaube  ich,  daß 
beim  qualitativen  oder  quantitativen  Nachweis  der  freien  Salzsäure 
mit  Dimethylamidoazobenzol  als  Indikator  das  Resultat  durch 
gleichzeitig  anwesende  Milchsäure  nicht  ungünstig  beeinflußt  wird: 
und  sofern  nur  die  quantitativen  Resultate  an  sich  richtig  sind  (was 
ich  weiter  unten  zu  zeigen  haben  werde),  dieses  Dimethylami- 
doazobenzol einen  vorzüglichen  Indikator  für 
freie    Salzsäure    abgibt. 

III.  Das  alizarinsul  phonsaure  Natrium  soll  bei 
der  Titrierung  den  Punkt  angeben,  da  alle  Aeiditätsfaktoren  mit  Aus- 
nahme der  locker  (an  Eiweiß)  gebundenen  Salzsäure  durch  das  Alkali 
bereits  abgestumpft  wurden;  und  zwar  soll  die  Endreaktion  durch  das 
Auftreten  einer  Violettfärbung  charakterisiert  sein.    —    Was  bezüglich 
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des  früheren  Indikators  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier :  in  den  künstlichen 
Säuremischungen  läßt  die  Endreaktion  an  Deutlichkeit  und  Promptheit 
nichts  zu  wünschen  übrig. 

Daß  durch  diesen  Indikator  in  der  Tat  (wenn  auch  indirekt)  die 
locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  bestimmt  wird,  zeigte  mir 
folgende  Erfahrung. 

In  einer  Salzsäure-Albumenlösung,  die  zunächst  im  frischen  Zu- 
stande untersucht  wurde,  betrug  die  Gesamtacidität  für  5  cbcm  der 
Flüssigkeit  2,1  (Verbrauch  an  Zehntel-Normallauge),  der  mit  alizarin- 
sulphonsaurem  Natrium  gefundene  Wert  1,7;  daher  der  Wert  für  locker 
(an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  0,4;  der  mit  Dimethylamidoazobenzol 
bestimmte  Wert  für  freie  Salzsäure  betrug  1,55;  daher  die  Zahl  1,95 
(1,55  +0,4)  die  Gesamtsalzsäure  ausdrückt.  Als  ich  mehrere  Wochen 
später  die  gut  verkorkte  Flasche  mit  obigem  Gemische  wieder  vornahm, 
war  sie  trübe  und  sehr  übelriechend  und  gab  mit  der  Essigsäure-Ferro- 
cyankalium-Probe  keine  Reaktion  auf  Eiweiß;  dasselbe  muß  durch 
Fäulnis  zersetzt  worden  sein. 

Die  Gesamtacidität  war  für  5  cbcm  wieder  2,1;  dagegen  der  mit 
alizarinsulphonsaurem  Natrium  gewonnene  Wert  2,05;  die  Menge 
der  locker  (an  Eiweiß)  gebundenen  Salzsäure  war  also  fast  gleich  0  (2,1 
minus  2-,05).  Andererseits  erhielt  ich  aber  jetzt  für  freie  Salzsäure 
die  Zahl  1,9,  fast  genau  so  viel  als  früher  für  die  Gesamtsalzsäure. 
Die  Sache  lag  einfach  so,  daß  die  früher  locker  (an  Eiweiß)  gebundene 
Salzsäure  durch  Fäulnis  des  Eiweißes  wieder  frei  geworden  war,  und  nun 
dem  schon  früher  frei  gewesenen  sich  beigesellt  hat.  Die  Menge  der 
Gesamtsalzsäure  mußte  natürlich   unverändert  bleiben. 

Dasselbe  gelang  mir  bei  einem  zweiten  Versuche;  als  ich  aber  3 
Monate  später  wieder  ähnliche  Versuche  machen  wollte,  konnte  ich  die 
erwünschte  faulige  Zersetzung  nicht  erlangen;  das  Gemisch  wurde 
zwar  trübe,  doch  nicht  übelriechend,  und  die  Titrationswerte  änderten 
sich  nicht  im  mindesten. 

B)  Untersuchungen  an  Mageninhalten  mit  freier 

Salzsäure. 

Wenn  filtrierte  Mageninhalte  mit  freier  Salzsäure  auf  Grund  der 
Töpfer  'sehen  Methode  titriert  werden,  sind  die  Farben-Umschläge, 
die  die  jeweilige  Endreaktion  anzeigen,  im  wesentlichen  dieselben, 
wie  bei  den  im  vorigen  Abschnitte  abgehandelten  künstlichen  Ge- 
mischen. —  Bei  einer  komplizierten  Lösung  uns  teilweise  noch  unbe- 
kannter Verbindungen,  wie  es  ein  filtrierter  Mageninhalt  ist,  kann  es 
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allerdings  nicht  Wunder  nehmen,  daß  der  die  Endreaktion  anzeigende 
Umschlag  des  Dimethylamidoazobenzols  von  Rot  in  Gelb,  resp.  des 
alizarinsulphonsauren  Natriums  von  Gelb  durch  Rot  in  Violett  nicht 
so  unvermittelt  vor  sich  geht,  wie  in  obigen  einfach  zusammengesetzten 
Lösungen.  Jedenfalls  ist  aber  dieser  Farbenumschlag  in  allen  Fällen, 
wo  freie  Salzsäure  vorhanden  ist  ( —  in  diesem  Abschnitte  kommen  ja 
nur  solche  in  Betracht  — ),  hinreichend  scharf,  um  über  den  genauen 
Zeitpunkt  der  Endreaktion  keinen  Zweifel  aufkommen  zu  lassen,  wenn 
nur  bei  der  Beurteilung  derselben  gewisse  Kautelen  berücksichtigt 
bleiben.     Diese  sollen  nun  näher  erörtert  werden. 

I.  Töpfer  selbst  gibt  an,  daß  man  zu  den  Titrierungen  5 — 10  cbcm 
in  einem  Porzellanschälchen  oder  Bechergläschen  verwenden  könne.  — 

Ich  kann  es  hingegen  dringend  empfehlen,  immer  und  ohne  Aus- 
nahme nur  5  cbcm  des  Filtrates,  u.  z.  in  einem 
Reagensglase  1)  von  mittlerem  Kaliber  zu  titrieren.  Etwaige 
Fehler,  die  sich  bei  Benützung  kleiner  Quantitäten  ergeben,  können 
zwar  bei  der  Prozent-Berechnung  durch  Multiplikation  zu  ziemlich 
ansehnlichen  heranwachsen ;  doch  bereitet  die  hohe  Flüssigkeitssäule  von 
10  cbcm  im  Reagensglase,  wozu  auch  noch  die  im  Verhältnis  größere 
Menge  Titrierlauge  kommt,  so  viel  Unzuträglichkeiten  (Schwierigkeit, 
die  Lauge  mit  der  Flüssigkeit  innig  zu  vermischen),  daß  es  immer  weit 
zweckmäßiger  ist,  nur  5  cbcm  zu  nehmen.  — 

Bei  der  Bestimmung  der  Gesamt- Acidität  mit  Phenolphthalein 
konnte  ich  auch  eine  kleines  Bechergläschen  benützen,  ohne  daß  die 
Schärfe  der  Endreaktion  darunter  gelitten  hätte.  — 

Anders  dagegen  bei  den  beiden  anderen  Indikatoren. 

Hatte  ich  5  oder  10  cbcm  in  einem  Becherglase  mit  Dimethyla- 
midoazobenzol  als  Indikator  titriert,  konnte  ich  in  der  Regel  nicht 
mit  Bestimmtheit  feststellen,  wann  das  charakteristische  Rot  ver- 
schwand, um  in  Orange  überzugehen.  —  Von  vorne  betrachtet,  ist 
die  Flüssigkeitssäule  im  Becherglase  viel  zu  dick,  um  beim  Hindurch- 
schauen feinere  Farbentöne  beurteilen  zu  lassen;  umgekehrt  wieder 
zu  wenig  hoch,  um  noch  kräftige  Farben  zu  liefern,  wenn  man  in  der 
Axe  des  Bechers  durchsehen  will.  — 

Bei  der  Titrierung  mit  alizarinsulphonsaurem  Natrium  als  Indikator 
vollends,  das  verhältnismäßig  am  meisten  Schwierigkeiten  macht, 
konnte  ich  anders,  als  mit  5  cbcm  im  Reagensglase  gar  nicht  zum  Ziele 
kommen. 


*)  Wie  ich  es  von  Herrn  Doz.  Hammerschlag  in  Wien  immer  sah 
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II.  Bezüglich  der  Titrierung  mit  Phenolphthalein  ver- 
langt Töpfer  selbst,  daß  man  von  der  Zehntel-Normallauge  so 
lange  zusetze,  bis  diese  „kein  weiteres  Dunkelwerden  der  intensiv  dunkel- 
roten Farbe  bewirkt".  Daß  es  nicht  egal  ist,  ob  man  bis  zum  ersten  oder 
dunkelsten  Rot  zusetzt,  geht  bereits  daraus  hervor,  daß  man  nach  dem 
Eintreten  der  ersten  Rotfärbung  immer  noch  0'25 — 0,45  cbcm  Alkali 
bis  zur  Endreaktion  zusetzen  muß. 

III.  Zur  zweiten  Probe  läßt  Töpfer  3 — 4  Tropfen  Dimethy- 
lamidoazobenzollösung  fügen,  äußert  sich  aber  bezüglich 
der  Endreaktion  nicht  hinreichend  präzis,  wenn  er  so  lange  Lauge 
zugesetzt  haben  will,  „bis  die  letzte  Spur  von  Rot  verschwunden  ist". 

Viel  korrekter  lauten  hierüber  Mohr's  Angaben,  der  bereits 
angibt,  daß  die  organischen  Säuren  mit  diesem  Indikator  eine  gelbrote 
Farbe  geben,  und  daß  man  ,,zu  hohe  Resultate  für  freie  Salzsäure" 
erhält,    wenn  man  bis  zum  rein  gelben  Farbenton  Alkali  zusetzt. 

Am  schärfsten  kann  man  diesen  Umschlag  nach  meiner  Erfah- 
rung unter  folgenden  Bedingungen  wahrnehmen: 

a)  Man  titriere  prinzipiell  direkt  am  gut  belichteten  Fenster. 
(Daß  man  bei  künstlichem  (gelbem)  Licht  nichts  auszurichten  vermag, 
versteht  sich  wohl  von  selbst).  — 

b)  Eine  weiße  Vorlage  (Papierblatt)  am  Fuße  des  Titriergestelles 
auf  den  Arbeitstisch  ausgebreitet,  ist  geradezu  unentbehrlich,  nicht 
nur  beim  quantitativen  Verfahren,  sondern  auch,  wenn  entschieden 
werden  soll,  ob  Spuren  freier  Salzsäure  überhaupt  vorhanden  sind, 
oder  nicht. 

c)  Statt  der  von  Töpfer  vorgeschriebenen  05  proz.  verwende 
ich  eine  0'25  proz.  alkohol.  Dimethylamidoazobenzol-Lösung,  doch 
nicht  mehr  als  einen  Tropfen,  u.  z.  nicht,  wie  er  etwa 
über  den  freien  Rand  eines  offenen  Fläschchens  beim  Schrägehalten 
desselben  herunterfällt,  sondern  einen  kleinen,  einem  guten  Tropfglase 
(Tropfenzähler)  entnommenen  Tropfen. 

Oft  genügen  schon  2  Tropfen,  um  die  Endreaktion  nicht  mehr 
erkennen  zu  lassen.  — 

d)  Um  die  nach  Zusatz  des  Indikators  eintretende  Farbenreaktion 
richtig  beurteilen  zu  können,  soll  man  wohl  das  Reagensglas  in  durch- 
fallendem Licht  betrachten;  doch  empfehle  ich,  es  nicht  direkt  gegen 
das  Fenster  zu  heben  und  so  hindurchzuschauen ;  vielmehr  es  vertikal 
auf  die  weiße  Unterlage  aufzusetzen  und  nun  durch  die  Flüssigkeits- 
säule gegen  die  Vorlage  durchzublicken.     Man  prüft  auch  hierbei  in 
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durchfallendem  Licht,  einem  von  der  Vorlage  reflektierten,  rein  weißen 
Lichte. 

e)  Ist  nun  freie  Salzsäure  in  den  5  cbcm  Mageninhalt  auch  nur 
in  Spuren  vorhanden,  tritt  sofort  eine  prächtige  hell-karminrote  Färbung 
auf.1) 

Diesen  Karmin-Farbenton  von  jedem  anderen  Rot  zu  unter- 
scheiden, ist  durchaus  nicht  schwer. 

Ziegelrot-  bis  Orangerotfärbung  sind  als  negative  Farbenreaktion 
anzusehen,  durch  andere  Beimischungen  (Milchsäure,  Phosphate?) 
erzeugt. 

Strauß  sagt  diesbezüglich:  ,,Wenn  man  von  der  Voraussetzung 
ausgeht,  daß  der  Farbenton  des  Rots  durch  das  Vorhandensein  freier 
Säure  bedingt  ist,  so  wird  man  nach  meiner  Ansicht  die  Endreaktion 
erst  mit  dem  Eintritt  des  rein  gelben  Farbentones  angekommen  sehen, 
da  die  Mischfarbe  Gelbrot  ihr  Dasein  eben  der  Mischung  eines  roten 
Farbentones  mit  dem  Gelb  verdankt,  das  eine  mit  einigen  Tropfen 
Dimethylamidoazobenzollösung   gefärbte   neutrale   Lösung   zeigt." 

Dieser  Ansicht  kann  ich  durchaus  nicht  beipflichten  und  halte  eine 
solche  Entstehung  von  Gelbrot  aus  Gelb  und  Rot  für  ausgeschlossen. 
Denn  durch  die  Salzsäure  wird  ja  der  zugefügte  Indikator,  ein  basischer 
Körper,  zunächst  ausschließlich  in  Anspruch  genommen  und  liefert 
nun  die  charakteristische  Karminrotfärbung.  —  Die  zugesetzte  Kali- 
lauge wird  zunächst  ebenfalls  ausschließlich  an  die  Salzsäure  gehen, 
bis  eben  letztere  vollständig  gesättigt  ist.  In  diesem  Augenblick  erst  sind 
Milchsäure  (und  Phosphate?)  imstande,  mit  der  Farbstoffbase  eine 
gelb  rote  bis  gelbe  Verbindung  zu  geben.  Würde  man,  wie  Strauß, 
bis  zum  reinen  Gelb  Kalilauge  zusetzen,  hätte  man  eben  zur  Salzsäure 
noch  die  Milchsäure  (und  Phosphate?)  mitbestimmt. 

f)  Dies  ist  bei  der  quantitativen  Bestimmung  der  freien  Salz- 
säure namentlich  genau  vor  Augen  zu  halten.  Die  Nähe  der  End- 
reaktion kann  man  daran  erkennen,  daß  die  einfallende  Kalilauge  die 
oberen  Schichten  der  Flüssigkeit  ins  Hellgelbe  entfärbt;  beim  Um- 
schütteln nimmt  aber  dieselbe  ihre  deutliche  karminrote  Farbe  wieder 
an,  bis  zu  einem  Punkte,  da  dies  nicht  mehr  erfolgt,  und  da  ist  eben  die 


1)  Ausnahmsweise  kommen  stark  gelb  bis  gelbbraun  gefärbte  Filtrate  vor, 
in  denen  das  D.  trotz  der  Anwesenheit  freier  Salzsäure  kein  reines  Karminrot, 
sondern  eine  gelbrote  Mischfarbe  erzeugt,  eben  infolge  der  ursprünglich  gelben 
Eigenfarbe  der  Flüssigkeit.  Für  diese  Fälle  eignet  es  sich  sehr,  die  5  cbcm  mit 
destilliertem  Wasser  um  die  Hälfte  oder  noch  mehr  zu  verdünnen,  worauf  das  reine 
Karminrot  sofort  deutlich  sichtbar  wird. 
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Endreaktion  eingetreten.  In  diesem  Augenblick  ist  die  Flüssigkeit 
noch  deutlich  orangegelb  bis  orangerot,  doch  ist  von  einem  Karmin- 
Farbentone  keine  Spur  mehr  vorhanden. 

g)  Daß  es  nicht  gleichgültig  ist,  unter  welchen  Umständen  man 
diese  Farbennüancen  zu  beurteilen  sucht,  geht  aus  folgendem  hervor. 
Ist  nach  dem  beschriebenen  Vorgange  die  Endreaktion  zweifellos 
festgestellt,  die  Flüssigkeit  also  deutlich  orangefarben  geworden  und 
gießt  man  dieselbe  in  die  weiße  Muschel  des  Ausgusses  in  dünner 
Schichte  aus,  erscheint  letztere  wieder  deutlich  rosen-  bis  karminrot.  — 

h)  Unter  Umständen,  die  mir  nicht  näher  bekannt  sind,  kommt 
es  zuweilen  vor,  daß  die  Tinktion  der  Flüssigkeit  unter  dem  Zusatz  der 
Zehntel-Normallauge  an  Intensität  sehr  stark  abnimmt,  die  sehr  blassen 
Farbentöne  daher  nicht  genau  unterschieden  werden  können;  für 
diesen  Fall  eignet  es  sich,  einen  weiteren  Tropfen  des  Indikators  hinzu- 
zufügen. —  Niemals  darf  man  so  viel  Alkali  zu- 
gesetzt haben,  daß  sich  eine  kognak-  oder  gar 
zitronengelbe  Färbung  einstellt;  da  hat  man  schon 
lange  übertitriert.1) 

IV.  Bezüglich  des  alizarinsulphonsauren  Natriums  lautet 
T  ö  p  f  e  r  's  Vorschrift  dahin,  daß  man  nach  Zusatz  von  3 — 4  Tropfen 
des  Indikators  Alkali  bis  zum  Eintritt  der  ersten  reinvioletten 
Färbung  zufließen  lasse. 

Meine  Erfahrungen  hierüber  sind  die  folgenden:  Hier  tut  ein 
Zuviel  des  Indikators  an  Deutlichkeit  der  Endreaktion  viel  weniger 
Abbruch  als  ein  Zuwenig.  Man  setze  zunächst  2 — 3  Tropfen  hinzu; 
genügen  sie  nicht,  was  man  in  Laufe  der  tj^pischen  Farbenveränderungen 
an  der  schwachen  Tinktion  der  Flüssigkeit  wahrnimmt,  kann  man 
noch  1 — 2  Tropfen  hinzufügen.  — 

Nachdem  die  anfangs  rein  gelbe  Flüssigkeit  bei  allmählichem  Zusatz 
und  jedesmaligem  Umschütteln  gelbbraun,  braun  und  schließlich 
rot  wurde,  sieht  man  endlich  die  oberen  Schichten  durch  das  einfallende 
Alkali  sich  violett  färben.  —  Am  besten  läßt  sich  dies  nach  meiner 
Erfahrung  wahrnehmen,  wenn  man,  noch  vor  dem  Umschütteln, 
durch  Neigung  des  Reagensglases  dasselbe  aus  der  VertikalsteUung 
der  horizontalen  so  weit  als  möglich  nähert  und  nun  durch  die  lang- 
gestreckte, sehr  seichte  Flüssigkeitsschicht,  die  sich  gegen  die  Mündung 
des  stark  geneigten  Reagensglases  hinzieht,  gegen  die  weiße  Unterlage 
durchblickt.  —  Schüttelt  man  jetzt  um,  und  neigt  das  Reagensglas 


*)  Siehe  auch  bei  Mohr  1.  c. 
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wieder,  wie  oben,  so  findet  man  zunächst,  daß  der  violette  Farbenton 
wieder  einem  braunroten  bis  purpurroten  gewichen  ist,  —  daher  ein 
weiterer  Zusatz  von  3 — 4  Tropfen  des  Alkali  notwendig  ist.  —  Die 
Endreaktion  ist  als  eingetreten  zu  betrachten,  sobald  der  vio- 
lette Farbenton  der  dünnen  Schichte  nach  dem 
Umschütteln  nicht  mehr  verschwindet.  Zu  dieser 
Zeit  erscheint  der  ganze  Inhalt  des  Reagensglases  in  dichter  Schichte 
bei  durchfallendem  Lichte  rotkohl-  (weinkraut-)farben.  — 


Um  festzustellen,  ob  die  Töpfer  'sehe  Methode  auch  quan- 
titativ richtige  Resultate  gebe,  habe  ich  an  filtrierten  Mageninhalten 
(die  sämtlich  freie  Salzsäure  enthielten  und  teils  aus  dem  nüchternen 
Magen,  teils  eine  Stunde  nach  dem  Ewald-Boas  'sehen  Probe- 
frühstück von  Magenkranken  und  -gesunden  gewonnen  wurden)  ver- 
gleichende Salzsäurebestimmungen  nach  den  Methoden  von  Töpfer. 
S  j  ö  q  u  i  s  t  und  Braun  (Hehner-Seemann)  ausgeführt. 

I.  Die  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehe  Bestimmung  nahm  ich  in  der  modi- 
fizierten Form  vor,  wie  sie  dieser  Autor  jüngst1)  beschrieben  hat. 

Das  ursprüngliche  Verfahren2)  bestand  bekanntlich  darin,  daß 
nach  dem  Eindampfen  und  Veraschen  des  mit  kohlensaurem  Baryum 
versetzten  Mageninhaltes,  das  durch  Extraktion  des  Rückstandes 
in  Lösung  gebrachte  Baryumchlorid  mit  doppeltchromsaurem  Kalium 
titriert  wurde,  wobei  Tetrapapier  als  Indikator  die  Endreaktion,,  d.  i. 
-  die  erste  Spur  von  überschüssigem  Chromat  anzeigte. 

Das  neue  Verfahren  besteht  nun  darin,  daß  das  Baryumchlorid 
durch  Ammoniumchromat  als  Baryumchromat  gefällt,  der  sorgfältig 
gewaschene  Niederschlag  in  überschüssiger  Salzsäure  wieder  aufgelöst 
wird,  und  die  nun  entstehende  Chromsäure  und  das  Chromoxychlorid 
auf  zugesetztes  Kaliumjodid  in  dem  Sinne  zersetzend  wirken  können, 
daß  eine  dem  Baryumchromat  genau  entsprechende  Menge  von  Jod 
frei  wird,  das  man,  mit  Jodzinkstärkelösung  als  Indikator,  mittelst 
einer  genauen  Zehntel-Natrium-Hyposulfitlösung  quantitativ  bestimmen 
kann. 


*)  John  Sjöquist;  Physiologisch-chemische  Beobachtungen  über  die 
Salzsäure.    Leipzig.    Veit  u.  Comp.    1895. 

2)  John  Sjöquist:  Eine  neue  Methode,  freie  Salzsäure  im  Mageninhalte 
quantitativ  zu  bestimmen.  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.  Band  XIII. 
1889.     Heft  1—2. 
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Nachstehende  Tabelle  I  gestattet  den  Vergleich  der  nach  den 
zwei  Methoden  gewonnenen  Resultate.  Die  Differenzen  derselben 
in  Prozenten  der  absoluten  Werte  auszudrücken,  war  bei  den  minimalen 
Mengen,  die  zu  bestimmen  waren  (der  an  Salzsäure  reichste  Magen- 
inhalt enthielt  in  den  verarbeiteten  15  cbcm  0,042  gr  davon),  untunlich; 
denn  bei  einem  Mageninhalte  von  0,1  pCt.  Salzsäuregehalt  würde 
bei  Verarbeitung  von  15  cbcm  der  Verlust  von  1  mgr  einen  Fehler 
von  6,6  pCt.  bedeuten.  Da  auf  solcher  Grundlage  ein  Vergleich  nicht 
statuiert  werden  konnte,  mußten  mir  die  Größendifferenzen  der  Prozent- 
werte maßgebend  sein. 


Tabelle  I. 


Versuchs- 
Nmnmer 

Name  des  Patienten 

Gesamtsalzsäure 
nach 

Differenz  der 
Prozentwerte 

Töpfer 

Sjöquist 

I 

Neff 

0,267% 

0  267% 

0 

III 

Franke 

0,175,, 

0,166,, 

0,009  (T.   +) 

V 

Schenk 

0,248,, 

0,239  „ 

0,009  (T.    +) 

VII 

Franke 

0,203,, 

0,189,, 

0,014  (T.   +) 

VIII' 

Schenk 

0,219,, 

0,212,, 

0,006  (T.   +) 

IX 

Swinka 

0,116,, 

0,112,, 

0,004  (T.   +) 

XII 

Gerlach 

0,087,, 

0,103,, 

0,016  (T.  — ) 

XIII 

Künstliches  Gemisch 

0,204,, 

0,195,, 

0,009  (T.   +) 

XIV 

Beyer 

0,259,, 

0,251  „ 

0,003  (T.   +) 

XVI 

Swinka 

0,146,, 

0,126,, 

0,02     (T.   +) 

XVII 

Schenk 

0,164,, 

0,163,, 

0,001  (T.    +) 

XXII 

Beyer 

0,2£5„ 

0,225  „ 

0 

XXVI 

Gemisch  aus  mehreren 
Magensäften 

0,112,, 

0,129,, 

0,017  (T.  — ) 

XXVII 

Schimmelmann 

0,279,, 

0,263,, 

0,016  (T    +) 

(T  +)  und  T, — )  in  der  letzten  Rubrik  beziehen  sich  darauf,  daß 
nach  der  Töpfer  'sehen  Methode  mehr,  resp.  weniger,  als  nach 
Sjöquist  erhalten  wurde. 

Auffallend  ist  zunächst,  daß  die  nach  Töpfer  gefundenen 
Werte  in  10  Fällen  etwas  größer,  als  die  nach  Sjöquist  erhaltenen 
ausfielen,  in  2  Fällen  denselben  gleich  kamen,  in  zwei  Fällen  aber 
etwas  kleiner  waren. 
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Wenn  ich  nun  aus  den  Zahlen  allein  der  letzten  Rubrik  das  Mittel 
ziehe,  ohne  Rücksicht  darauf,  nach  welcher  Richtung  sie  einen  Mehr- 
resp.  Minderbefund  anzeigten1),  erhalte  ich  als  Ausdruck  für  die  Durch- 
schnittsdifferenz der  Prozentewerte  die  Zahl  0009,  ein  nach  jeder 
Hinsicht  vollkommen  befriedigendes  Resultat,  das  an  sich  schon  ge- 
eignet ist,  beide  Methoden,  die  auf  völlig  verschiedenen  chemischen 
Vorgängen  fußen,  als  korrekte  erscheinen  zu  lassen. 

Es  ist  vielleicht  diese  die  geeignete  Stelle,  um  über  die  neue 
S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehe  Methode  einiges  zu  bemerken. 

Daß  sie  für  den  Praktiker  nicht  in  Betracht  kommen  kann,  darf 
wohl  als  selbstvertändlich  gelten;  dazu  ist  sie  viel  zu  umständlich, 
erfordert  neben  einer  Menge  Zeit  auch  Übung  in  allen  chemisch-tech- 
nischen Manipulationen,  die  aber  nur  in  der  Laboratoriums- Atmo- 
sphäre gedeihlich  zu  Ende  geführt  werden  können.  Doch  habe  ich 
hiermit  nichts  Neues  gesagt,  da  ja  der  Autor,  mehr  berufen  als  kaum 
ein  anderer,  keine  andere  Absicht  hatte,  als  eine  chemisch  unanfecht- 
bare Methode  zu  geben :  aus  diesem  Gesichstpunkte  kommt  Umständ- 
lichkeit des  Verfahrens,  wenn  nur  pünktliche  Resultate  zu  erzielen 
sind,  nicht  in  Betracht. 

Von  den  peinlich  genauen  Vorschriften,  die  S  j  ö  q  u  i  s  t  zur 
Ausführung  seiner  Methode  gibt,  ist  keine  einzige  außer  Acht  zu  lassen. 
Das  sorgfältige  Verrühren  des  Baryumkarbonats  in  der  einzudampfenden 
Flüssigkeit  ist  ebenso  notwendig,  wie  daß  man  beim  Veraschen  schwache 
Rotglut  nicht  überschreite,  während  andererseits,  wenn  nicht  genügend 
verascht,  nur  verkohlt  wird,  die  Kohle  ansehnliche  Mengen  von  Chlo- 
riden zurückhalten  kann2).  Das  Extrahieren  mit  kochend  heißem 
Wasser,  das  Benützen  eines  ganz  kleinen  Filters  sind  ferner  ebenso 
erforderlich,  wie  daß  die  zugesetzte  Essigsäure  25  pCt.  stark  sei  und 
das  Ammoniumchromat  keinesfalls  sauer,  eher  schwach  ammoniak- 
alisch  reagiere;  ist  zuviel  Essigsäure  in  der  Flüssigkeit  oder  hat  das 
Ammoniumchromat  sauer  reagiert,  so  bleibt  ein  Teil  des  Baryum- 
chromats  oder  selbst  das  ganze  in  Lösung3). 


x)  Wollte  ich  das  Vorzeichen  dieser  Zahlen  in  Betracht  ziehen,  würde  die 
Durchschnittsdifferenz  fast  um  die  Hälfte  kleiner:  nicht  ganz  O005  sein. 

2)  Wie  mich  zu  belehren  Herr  Doz.  S  j  ö  q  u  i  s  t  die  Güte  hatte. 

3)  In  10  nach  einander  folgenden  Versuchen,  bei  denen  Töpfer  und 
Braun  positiv  ausfielen,  erhielt  ich  nach  S  j  ö  q  u  i  s  t  keinen  Niederschlag, 
was  absoluten  Salzsäuremangel  bewiesen  hätte,  bis  es  Herrn  Doz.  S  j  ö  q  u  i  s  t 
selbst  gelungen  ist,  die  Fehlerquelle  darin  zu  finden,  daß  meine  Ammoniumchromat- 
lösung  sauer  reagierte,  und  die  von  der  Apotheke  als  2ä  prozenthaltig  bezogene 
Essigsäure  viel  stärker  war.  — 
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Ebenso  muß  auch  der  Säuregrad  nach  Zusatz  der  Salzsäure  der 
Vorschrift  entsprechen,  und  statt  der  ex  tempore  zubereiteten  Stärke- 
lösung, die  einen  trägen  und  unsicheren  Umschlag  gibt,  die  Hager- 
sche  Jodzinkstärkelösung  verwendet  werden.  — 

Der  einzige  Fehler,  den  S  j  ö  q  u  i  s  t  in  seiner  Publikation  selbst 
anführt,  besteht  darin,  daß  durch  die  ca.  50  cbcm  kochenden  Wassers, 
die  man  zur  Extraktion  des  Baryumchlorids  benützt,  auch  —  im  Maxi- 
mum —  3*3  mgr  Baryumkarbonat  in  Lösung  gebracht  werden,  die 
ca.  1*2  mgr  Salzsäure  entsprechen.  Dieser  Fehler  wird  aber,  wie 
Sjöquist  gefunden,  fast  kompensiert  durch  den  Verlust  an  Baryum- 
chlorid,  indem  es  unmöglich  ist,  dasselbe  aus  der  Asche  vollständig 
zu  extrahieren. 

Hinsichtlich  der  Anwendbarkeit  dieser  Methode  für  Fälle,  in 
denen  nur  geringe  Mengen  und  nur  locker  (an  Eiweiß)  gebundene 
Salzsäure  vorhanden  sind,  verweise  ich  auf  den  betreffenden  Abschnitt 
dieser  Arbeit. 


IL 

Um  der  Richtigkeit  der  nach  Töpfer  gewonnenen  Resultate 
ganz  sicher  zu  sein,  bestimmte  ich  den  Salzsäuregehalt  der  nach 
Töpfer  und  Sjöquist  bereits  verarbeiteten  Mageninhalte  auch 
nach  der  anderen,  vielfach  geübten  Methode,  der  nach  Braun 
(H  e  h  n  e  r  -  S  e  e  m  a  n  n). 

Bei  einer  größeren  Reihe  von  Versuchen,  die  noch  vor  den  hier 
tabellarisch  verzeichneten  stattfanden,  fiel  es  mir  auf,  daß  die  nach 
Braun  erhaltenen  Salzsäurewerte  bedeutend  größer  waren,  als  die 
nach  Töpfer  gewonnenen.  Obwohl  es  bereits  lange  bekannt  ist1), 
daß  bei  der  Braun  'sehen  Methode  die  Mitbestimmung  der  Phosphate 
einen  fehlerhaften  Mehrbetrag  liefern  muß,  konnte  ich,  abgesehen 
von  der  Übereinstimmung  der  Töpfer  'sehen  Werte  mit  den 
Sjöquist  'sehen,  von  der  Richtigkeit  des  Töpfer  'sehen  Ver- 
fahrens erst  überzeugt  sein,  wenn  es  mir  gelang,  eine  Modifikation 
des  Braun  'sehen  Verfahrens  zu  finden,  die  die  Elimination  des  durch 


1 )  A.  K  o  s  s  e  1.  Beiträge  zur  Methodik  der  quantitativen  Salzsäure- 
bestimmung im  Mageninhalte.  —  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.  Band 
XVII.     1893.     Heft  2—3. 
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die  Phosphate  bedingten  Fehlers  ermöglicht  und  dadurch  Werte  zu 
erhalten  sind,  die  mit  den  Töpfer  'sehen  übereinstimmen.  Die 
einfache  Lösung  des  Problems  war  in  folgender  Erwägung  zu  finden: 
Im  Mageninhalte  sind  außer  den  sauren  Phosphaten  folgende 
Säurefaktoren  enthalten: 

freie  Salzsäure A 

locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure      B 

organische  Säuren       C 

wobei  A,  B,  C  die  jeweiligen  Mengen  bedeuten.  — 

Nach  Vorschrift  beträgt  die  Menge  der  zuzusetzenden  Zehntel- 
Normallauge  um  ein  Geringes  mehr,  als  die  Gesamt- Acidität ;  ich  nenne 
diese  Menge  X  —  hiervon  geht 

an  die  freie  Salzsäure      a 

an  die  locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure b 

an  die  organischen  Säuren c 

im  Überschuße  bleibt y 

wobei  A  und  a,  B  und  b,  C  und  c  äquivalente  Mengen  von  Säure  und 
Alkali,  y  aber  denjenigen  Anteil  der  Zehntel-Normallauge  bedeuten, 
der  keine  Säure  mehr  zu  neutralisieren  hatte. 

Nach  dem  Veraschen  bleiben  Aa,  Bb  als  fixe  Chloride,  Cc  als 
kohlensaures  Alkali  zurück,  nebst  dem  Überschüsse  y. 

Alles  dies  wird  durch  die  Extraktion  in  Lösung  gebracht  und  zu 
dieser  Lösung  Zehntel-Normalsalzsäure  in  derselben  Menge  X,'  gefügt, 
als  früher  Zehntel-Normallauge;  daher  X  =X.' 

Von  dieser  Salzsäure  X'  wird  ein  Teil  durch  die  gelösten  kohlen- 
sauren Alkalien  Cc  und  den  Überschuß  (der  Lauge)  y  neutralisiert, 
während  ein  anderer  Teil,  durch  die  fixen  Chloride  Aa  und  Bb  nicht 
tangiert,  als  freie  Salzsäure  zurückbleibt,  u.  z.  in 
einer  Menge,  die  genau  der  der  fixen  Chloride  Aa 
und  Bb  entspricht,  die  ihrerseits  aus  der  im 
Mageninhalt  ursprünglich  als  freie  und  locker 
(an  Eiweiß)   gebundenen  Salzsäure  hervorgingen. 

(Die  Phosphate,  die  noch  einen  Teil  des  Überschusses  y  an  sich 
nehmen,  konnten  aus  dieser  Berechnung  wegbleiben,  da  sie  durch  das 
Alkali  aus  sauren  in  normale  umgewandelt,  von  der  später  zugesetzten 
Salzsäure  ebensoviel  binden,  um  in  saure  überzugehen,  als  früher 
Kalilauge.) 

Wenn  ich  nach  dem  bisherigen  Verfahren  die  Flüssigkeit  mit 
Phenolphthalein  als  Indikator  titriere,  bestimme  ich  neben  der  obigen 
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restierenden  Salzsäure  auch  die  Phosphate,  das  fehlerhafte  Resultat 
ist  also  begreiflich1). 

Benutze  ich  dagegen  einen  Indikator,  der  auf  Phosphate  nicht 
reagiert,  nur  freie  Säure  anzeigt,  muß  ich  auch  den  richtigen  Wert 
für  die  freie  Salzsäure  der  Extraktflüssigkeit  =  freie  und  locker 
(an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  des  Mageninhaltes  erhalten. 

Es  lag  für  mich  nahe,  hierzu  das  Dimethylamidoazobenzol2) 
zu  benützen  und  in  der  Tat  konnte  ich  durch  diese  Modifikation  des 
Braun  'sehen  Verfahrens  Salzsäurewerte  bekommen,  die  den 
Töpfer  'sehen  und  Sjöquist  'sehen  sehr  nahe  kommen  (S. 
Tabelle  IL) 

Tabelle    IL 


CO        f-4 

gg 

Name  des 
Patienten 

Gesamtsalzsäure 
nach 

Differenz  der  Prozent- 
werte nach  Töpfer  und 

Töpfer 

Braun        Braun 
(modific.)  (alt.Verf .\ 

Braun 

(modific.) 

Braun 

(alt.  Verf.) 

III 

Franke 

0,175% 

0,178% 

0,222% 

0,003  (T.— ) 

0,047  (T.— ) 

V 

Schenk 

0,248  „ 

0,235 ;, 

0,308,, 

0,013  (T.  +  ) 

0,060  (T.— ) 

VII 

Franke 

0,20  3,, 

0,222  „ 

0,277,, 

0;019  (T.— ) 

0,074  (T.— ) 

VIII 

Schenk 

0,219,, 

0,235  „ 

0,260,, 

0 016  (T— ) 

0  041  (T.— ) 

IX 

Swinka 

0,116,, 

0,113,, 

0,147,, 

0,003  (T.+) 

0,031  (T— ) 

X 

Gemisch  mehrerer 
Mageninhalte 

0,164,, 

0,176,, 

0,248  „ 

0,012  (T.— ) 

0.0S4  (T.— ) 

XII 

Gerlach 

0;087„ 

0,095  „ 

0,138,, 

0,008  (T.— ) 

0  051  (T.—) 

XIII 

Künstl.  Gemisch 

0,204,, 

0,503,, 

0,263,, 

0,001  (T.+) 

0,059  (T.— ) 

XIV 

Beyer 

0,259,, 

0,266,, 

0,309,, 

0,007  (T.— ) 

0,050  (T.— ) 

XVI 

Swinka 

0,146,, 

0,146,, 

0,185., 

0 

0,039  (T.— ) 

XVII 

Schenk 

0,164,, 

0,176,, 

0,220  „ 

0,013  (T.— ) 

0,056  (T.— ) 

XXI 

Bachner 

0,124,, 

0,121,, 

0,174,, 

0,003  (T.+) 

0,050  (T.— ) 

XXII 

Beyer 

0,225  „ 

0,250,, 

0,292,, 

0,025  (T.— ) 

0,067  (T.— ) 

XXVI 

Gemisch  mehrerer 
Mageninhalte 

0,112,, 

0,108,, 

0,1£0„ 

0,004  (T.+) 

0,038  (T  — ) 

XXVII 

Schimmelmann 

0,279,, 

0.267,, 

0,304,, 

0,012  (T.+) 

0  025  (T.— ) 

1)  Neben  diesem  kardinalen  hat  das  Phenolphtalein  auch  den  Fehler,  daß 
der  Eintritt  der  Endreaktion  von  dem  Verdünnungsgrade  der  Flüssigkeit  beein- 
flußt wird :  ich  konnte  mich  ohne  weiteres  überzeugen,  daß  eine  bereits  bis  Rosenrot 
mit  Alkali  versetzte  Extraktionsflüssigkeit  wieder  farblos  wurde,  als  ich  dieselbe  mit 
1/3  Volum  Wasser  verdünnte. 

2)  Bei  diesem  Indikator  ist  der  sub.  20)  angedeutete  Fehler  viel  geringer, 
als  daß  er  in  Betracht  kommen  könnte. 


110  Häri,  Über  die  Salzsäurebestimmung  im  Mageninhalte  etc. 

Was  die  näheren  Details  der  Ausführung  betrifft,  möchte  ich 
durchaus  raten,  das  Erhitzen  bis  zum  vollständigen  Veraschen  fort- 
zusetzen, denn  es  gehen  aus  dem  nur  verkohlten  Rückstand  stark 
gelbbraun  gefärbte  bituminöse  Verbindungen  in  die  Extraktionsflüssig- 
keit über,  die  den  Farbenumschlag  schwer,  ja  gar  nicht  erkennbar 
machen. 

Die  Extraktion  des  Rückstandes  soll  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  drei  Tropfen  des  Filtrates  mit  Phenolphthalein  keine  Rotfärbung 
mehr  geben.  —  So  lange  zu  extrahieren,  bis  keine  Chloride  (mit  Silber) 
mehr  nachzuweisen  sind,  ist  unnötig,  da  ja  nur  die  alkalisch -reagie- 
renden Bestandteile  der  Asche  quantitativ  gewonnen  werden  müssen. 

Zur  wasserklaren  Extraktionsflüssigkeit,  der  nur  die  Zehntel- 
Normalsalzsäure  zugesetzt  wird  (dieselbe  Menge  wie.  früher  Zehntel- 
Normallauge),  tropfe  ich  2 — 3  Tropfen  Dimethylamidoazobenzollösung 
zu  und  titriere  dann  so  lange,  bis  der  karminrote  Farbenton  ver- 
schwunden ist  und  eine  orangegelbe  Färbung  eingetreten  ist.  Würde 
ich  bis  zu  Reingelb  zusetzen,  hätte  ich  ja  wieder  die  Phosphate  oder 
einen  Teil  derselben  mittritriert. 

Nach  Abschluß  der  hierher  gehörenden  Versuche  las  ich  ein 
Referat  über  eine  Arbeit  Mierzynski's1);  derselbe  meint,  bei 
Ausführung  des  Braun  'sehen  Verfahrens  sei  „Methyl- Orange  als 
Indikator  anzuwenden,  weil  es  bloß  die  Säuren,  nicht  aber  die  Salze 
anzeigt". 

Des  lehrreichen  Vergleiches  halber,  habe  ich  neben  dem  modifi- 
zierten gleichzeitig  auch  das  alte  Verfahren  (mit  Phenolphthalein) 
ausgeführt,  und  die  nach  diesem  erhaltenen  Werte  sind  es,  die  in  der 
3.  Rubrik  der  vorstehenden  Tabelle  II  angegeben  sind. 

Die  Rubriken  der  Differenzen  sind  nach  demselben  Prinzip  be- 
rechnet, wie  dies  für  die  Tabelle  I  auseinandergesetzt  wurde.  Durch 
(T +)  und  (T — )  berücksichtige  ich  das  Verhältnis  der  Töpfer- 
sehen Werte  zu  denen  der  beiden  Braun  'sehen  Methoden. 

Auch  hier  zeigt  sich  eine  schöne  Übereinstimmung  der  nach  den 
beiden  Methoden  gewonnenen  Resultate. 

Die  Differenzen  der  Prozentwerte  betragen  durchschnittlich 
0,009  2)  und  zwar  erhielt  ich  nach  der  Töpfer  'sehen  Methode  in 
8  Fällen  weniger,  in  7  Fällen  mehr,  als  nach  Braun. 


x)  Z.  v.  Mierzynski:  Über  die  Bestimmung  der  Salzsäure  im  Magen- 
inhalte, Gazeta  Lekarska  1892,  No.  42,  Seite  885.  —  Referiert  im  „Jahresbericht 
über  die  Fortschritte  der  Tier-Chemie"  (Mary);  Band  XX,  1892,  Seite  278. 

2)  Die  Vorzeichen  der  Differenz  berücksichtigt,  0,004. 
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Was  die  Werte  anbelangt,  die  nach  der  alten  Braun  'sehen 
Methode  erhalten  wurden,  zeigen  sie,  daß  dieselbe  ganz  und  gar  un- 
brauchbar ist.  In  allen  15  Fällen  zeigte  sie  bedeutend  größere  Salz- 
säuremengen an,  als  das  Töpfer  'sehe,  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehe  und  das 
modifizierte  Braun  'sehe  Verfahren ;  und  zwar  beträgt  das  Plus  der 
Prozentwerte  im  Vergleiche  zu  Töpfer  gegen  0'05,  zum  modifi- 
zierten Braun  gegen  0*04  im  Durchschnitt.  — 


Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  bedürfte  ich  zur  Beurteilung 
dieser  drei  Bestimmungs-Methoden  unbedingt  einer  vierten,  als  tadel- 
los korrekt  erwiesenen,  mit  deren  Ergebnissen  ich  die  der  ersten  ver- 
gleichen könnte.  In  Ermangelung  einer  solchen  war  ich  gezwungen, 
die  Ergebnisse  der  zu  prüfenden  Methoden  untereinander  zu  ver- 
gleichen. Wenn  nun  auf  drei  chemisch  vollständig  verschiedenen 
Wegen  dieselben  oder  nahezu  dieselben  Resultate  erlangt  werden, 
müssen  auch  die  Verfahren,  die  auf  diesen  chemischen  Vorgängen  be- 
ruhen, korrekte  sein.  —  Dies  glaube  ich  gezeigt  zu  haben,  und  stehe 
nicht  an,  zu  erklären,  daß 

die  Methode  von  Töpfer  in  allen  Fällen,  wo 
freie  Salzsäure  vorhanden  ist,  geeignet  ist, 
auf  unverhältnismäßig  kürzerem  und  be- 
quemerem Wege,  als  mit  anderen  Methoden, 
korrekte    Resultate    zu    liefern. 

C.    Untersuchung    an   Mageninhalten    ohne    freie 
Salzsäure. 

Hier  will  ich  zunächst  das  vorausschicken,  was  sich  bezüglich  der 
Anwendbarkeit  der  beiden  zum  Vergleich  mit  dem  Töpfe  r'schen 
Verfahren  herangezogenen  Methoden  ergab. 

I. 

Daß  das  Braun  'sehe  Verfahren  in  seiner  ursprünglichen  Form 
falsche  Resultate  gibt,  glaube  ich  hinlänglich  bewiesen  zu  haben,  ich 
kann  hier  also  ohne  Weiteres  daran  gehen,  die  Ergebnisse  mit  dem 
modifizierten  Verfahren  zu  besprechen. 

Die  locker  (an  Eiweiß)  gebundene  Salzsäure  (hier  handelt  es  sich 
ja  um  Fälle,  die  nur  solche  oder  gar  keine  enthalten)  mußte,  wenn 
sie  überhaupt  vorhanden  war,  in  der  Extraktionsflüssigkeit  als  freie 
erscheinen  und  als  solche  mit  Dimethylamidoazobenzol  nachzuweisen 
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sein.  Da  fand  ich  zu  meiner  großen  Überraschung,  daß  von  17  unter- 
suchten Fällen  12  mal  der  Zusatz  des  Indikators  keine  Rot- 
färbung in  der  mit  der  Salzsäure  versetzten  Extraktionsflüssig- 
keit bewirkte  und  die  letztere  rein  gelb  bis  orangegelb  blieb;  daß 
ferner  in  2  Fällen,  wo  Rotfärbung  eintrat,  dieselbe  nach  Zusatz  von 
0,1  und  0,2  Zehntel-Normallauge  verschwand  (solch  geringe  Mengen 
von  Salzsäure  können  durch  unvermeidliche  Versuchsfehler1)  vor- 
getäuscht werden,  dürfen  also  nicht  als  positive  Befunde  gelten). 

Von  den  17  Fällen  bleiben  demnach  nur  3  übrig,  bei  denen  die 
charakteristische  Rotfärbung  eintrat  und  06,  0-8  und  10*35  cbcm 
Zehntel-Normallauge  bis  zur  Endreaktion  verwendet  wurden. 

Daß  in  14  Fällen  von  17  absoluter  Salzsäuremangel  gewesen 
wäre,  konnte  ich  nicht  recht  glauben;  andererseits  mußten  auch  die- 
jenigen Versuchsfehler,  die  am  nächsten  liegen,  bestehend  in  einem 
Verluste  an  Lauge  (beim  Eindampfen,  Veraschen,  Extrahieren,  Fil- 
trieren) immer  einen  Mehrbefund  an  Salzsäure  ergeben.  —  Da  dies 
nicht  der  Fall  war,  muß  die  Ursache  obiger  Erscheinung  nicht  an  der 
Ausführung   der  Methode,   sondern  anderswo  gelegen  haben.  — 

Es  ist  mir  klar  geworden,  daß  bei  Behandlung  dieser  Magen- 
inhalte, die  keine  freie  Salzsäure  aufwiesen,  die  der  Extraktionsflüssig- 
keit zugesetzte  Salzsäure  auf  irgend  eine  Weise  vollständig  gebunden 
wird  und  dadurch  dem  Nachweise  entgeht,  während  sie  doch  in  einer 
Menge  vorhanden  sein  sollte,  die  der  Menge  der  ursprünglich  locker 
an  Eiweiß  gebundenen  entspräche. 

Auf  der  Suche  nach  den  Körpern,  die  dies  tun  könnten,  bin  ich 
endlich  auf  die  Phosphate  gekommen  und  glaube  durch  Berücksichti- 
gung derselben  den  richtigen  Weg  eingeschlagen  zu  haben.  — 

Die  Phosphate,  die  im  Mageninhalte  vorkommen,  sind  teils  an 
Alkalien,  teils  an  alkalische  Erden  gebunden  und  bilden  einfache  und 
Doppelsalze.  —  Zum  klareren  Verständnis  will  ich  alle  dieselben  auf 
phosphorsaures  Kalium  reduzieren.  — 

Dasselbe  ist  in  Mageninhalten  mit  freier  (also  überschüssiger) 
Salzsäure  als  KH2  P04  enthalten;  wenn  ich  nun  diesen  Mageninhalt 
mit  überschüssiger  Kalilauge  versetze,  werden  zwar  die  Phosphate 
wie  folgt  umgesetzt 

KH9  PO,  +2  KOH  =Ko  PO,  +2  H90. 


x)  Es  ist  bekannt,  daß  beim  Eindampfen  und  Veraschen  alkalischer  Flüssig- 
keiten freies  Alkali  in  mehr  als  minimalen  Mengen  verloren  geht;  dieser  Verlust 
bedingt  immer  einen  Mehrbefund  an  Salzsäure ;  dementsprechend  sind  auch  die 
Werte,  die  durch  das  Braun  'sehe  Verfahren  erhalten  wurden,  auf  Tabelle  II 
durchschnittlich  größer,  als  die  Töpfer  'sehen. 
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Wenn  ich  aber  nachher  dieselbe  Menge  Salzsäure  dazugebe,  läuft 
dieser  Prozeß  in  umgekehrter  Richtung,  doch  im  selben  Ausmaß 
wieder  ab,  indem 

K3  P04  +  2  HCl  -=2  KCl  +H2  KP04. 

Von  der  Kalilauge  und  der  Salzsäure  werden  demnach  äquiva- 
lente Mengen  gebunden;  dieselben  entsprechen  aber,  da  wir  ja  mit 
Zehntel-Normal-Lösungen  arbeiten,  gleichen  Voluminibus;  mithin  kann 
auch  das  Endresultat  der  Bestimmung  nicht  beeinflußt  werden. 

Anders  aber,  wenn  es  sich  etwa  um  eine  Flüssigkeit  handelt,  in 
der  ursprünglich  nicht  die  ganz  sauren,  die  Dihydrophosphate,  sondern 
die  Monohydrophosphate  von  der  Formel  K2  HP04  enthalten  waren. 

Von  der  zugesetzten  Kalilauge  nehmen  diese  nur  ein  Äquivalent 
an  sich  K2  HP04  +KOH  -K3  P04  +H2  0, 

während  nachher,  als  ich  dieselbe  Menge  Salzsäure  zusetzte  (als  früher 
Lauge),  sie  von  derselben  so  viel  binden,  als  sie  zu  ihrer  Umwandlung 
in  Dihydrophosphate  brauchen, 

K3  P04  +  2  HCl  =H2  KP04  +2  KCl. 

Da  zuerst  1  Kalilauge-,  nachher  aber  2  Salzsäure-Moleküle  ge- 
bunden wurden,  ist  also  ein  Äquivalent  Salzsäure  dem  weiteren  Nach- 
weise entzogen  worden. 

Nun  kann  man  aber  an  den  meisten  Mageninhalten  ohne  freie 
Salzsäure-  sich  davon  überzeugen,  daß  5  cbm  des  Inhaltes  mit  0,5, 
1,  ja  oft  1,5  cbcm  Zehntel-Normalsalzsäure  versetzt  werden  können, 
ohne  daß  ein  hineinfallender  Tropfen  der  Dimethylamidoazobenzol- 
lösung  darin  eine  Spur  von  Rotfärbung  bewirkte. 

Da  andererseits  ein  Zusatz  von  2  Tropfen  der  Zehntel-Normal- 
salzsäure zu  5  cbcm  Wasser  genügen,  um  mit  dem  Indikator  deut- 
lichstes Karminrot  zu  liefern,  muß  in  obigen  Fällen  die  zufließende 
Salzsäure  durch  eine  im  Mageninhalte  anwesende  Substanz  sofort 
gebunden  werden.1) 


x)  Honigmann  und  Noorden  bezeichnen  —  (Epikritische  Bemer- 
kungen zur  Deutung  des  Salzsäure  befundes  im  Mageninhalt ;  Dr.  Honigmann; 
Berliner  Klinische  Wochenschrift,  Band  XXX.  1893.  No.  15 — 16)  —  die  bis 
zum  Erscheinen  freier  Salzsäure  notwendige  Menge  des  Zusatzes  als  Salzsäure- 
Defizit,  das  durch  „Rücktitrieren  mitCongo"  bestimmt  werden  kann.  Sie  fanden 
auch,  daß  nur  ein  Teil  des  Zusatzes  für  das  Eiweiß  verwendet  wird,  „ein  anderer 
Teil  wird  zur  Absättigung  besonderer  Körper  in  Anspruch  genommen,  und  zwar  von 
solchen,  die  mit  Salzsäure  saure  Verbindungen  eingehen,  und  von  solchen,  die  sich 
mit  ihr  zu  Neutralsalzen  verbinden". 

Im  Laufe  ihrer  weiteren  Untersuchungen  kamen  genannte  Autoren  zur 
Schlußfolgerung,  daß  der  dem  Defizit  entsprechende  Zusatz  an  Salzsäure  dazu 
benützt  wird,  um  die  Milchsäure  aus  ihren  Salzen  auszutreiben. 

Boas,  Gesammelte  Arbeiten.  ° 
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Da  die  Mehrzahl  der  von  mir  untersuchten  Mageninhalte  ohne  freie 
Salzsäure  keine  Milchsäure  enthielt  (siehe  Anm.  1  S.  112),  bin  ich 
eher  geneigt,  die  ganze  Erscheinung  des  Salzsäure-Defizits  den  Phos- 
phaten zuzuschreiben,  die  nicht  als  Dihydrophosphate  vorhanden 
sind,  und  nehme  daher  den  oben  theoretisch  erörterten  Vorgang  auch 
für  den  Mageninhalt  ohne  freie  Salzsäure  an: 

Die  durch  die  Drüsen  produzierte  Salzsäure  reicht  wohl  hin,  um 
sich  in  einer  gewissen  Menge  an  Eiweiß  zu  binden,  doch  keineswegs 
um  einerseits  als  freie  zu  erscheinen,  andererseits  um  sämtliche  Phos- 
phate zu  Dihydrophosphaten  umzuwandeln.  Die  geringe  Menge  Salz- 
säure, die  in  solchen  Mageninhalten  locker  (an  Eiweiß)  gebunden  war, 
und  die  in  der  Extraktionsflüssigkeit  (nach  Zusatz  der  Salzsäure)  als 
freie  erscheinen  sollte,  ist  für  gewöhnlich  noch  weniger,  als  das  erste 
Äquivalent,  das  verloren  geht.  Hieraus  wird  es  auch  klar,  warum 
man  nach  Zusatz  des  Dimethylamidoazobenzols  keine  Rotfärbung 
erhält,  wiewohl  ursprünglich  gebundene  Salzsäure  vorhanden  war. 

Ich  suchte  nach  einem  Modus,  um  diesen  durch  die  Phosphate 
bedingten  Fehler  zu  eliminieren  und  hatte  folgenden  Plan. 

Gelingt  es  mir,  dem  Mageninhalte  so  viel  Salzsäure  zufließen  zu 
lassen,  daß  dadurch  eben  nur  die  Phosphate  in  Dihydroverbindungen 
übergeführt  werden,  doch  weder  die  locker  (an  Eiweiß)  gebundene 
Salzsäure  vermehrt  wird,  noch  etwa  freie  Salzsäure  entsteht,  dürfte 
mir  im  weiteren  Verlaufe  der  Bestimmung  von  der  Salzsäure  nichts 
verloren  gehen,  und  müßte  ich  im  Filtrate  eine  Rotfärbung  mit 
Dimethylamidoazobenzol  bekommen,  sobald  die  Salzsäure  zugesetzt  ist. 

Die  Menge  der  locker  (an  Eiweiß)  gebundenen  Salzsäure  zu  kon- 
trollieren, war  mir  technisch  unmöglich;  ich  mußte  mich  darauf 
beschränken,  wenigstens  keine  freie  Säure  durch  den  Zusatz  zu 
bekommen. 

Zunächst  glaubte  ich,  daß  es  einfach  genüge,  die  Flüssigkeit  mit 
Dimethylamidoazobenzol  zu  versetzen  und  nur  soviel  Salzsäure  zu- 
fließen zu  lassen,  bis  die  erste  Spur  von  Karminrot  auftritt.  So  vor- 
züglich nun  dieser  Indikator  sich  bewährt,  um  durch  den  Übergang 
von  Karminrot  in  Gelbrot  und  Gelb  das  Schwinden  der  freien  Salz- 
säure anzuzeigen,  so  wenig  ist  es  geeignet,  die  erste  Spur  freier  Salz- 
säure durch  eintretende  Karminrotfärbung  anzudeuten.  (Dieses 
Verhalten  ist  im  übrigen  vielen  Indikatoren  gemein:  nur  einzelne  der- 
selben lassen  sich  zur  Titrierung  und  Rücktitrierung  verwenden.) 

Ich  mußte  daher  in  mehrere  Reagensgläser  je  5  cbcm  Magen- 
inhalt abmessen,  dieselben  mit  wachsenden  Mengen  Zehntel-Normal- 
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Salzsäure  versetzen  (0,5,  0,7,  0,9  .  .  .  etc.  cbcm),  und  dann  je  einen 
halben  Tropfen  Dimethylamidoazobenzollösung  hinzufügen.  —  Die 
typische  Rotfärbung  trat  nur  in  den  Reagensgläsern  ein,  denen  ein 
gewisses  Minimum  an  Salzsäure  zugesetzt  wurde,  ein  Minimum,  das 
das  Salzsäuredefizit  um  eine  Spur  überschreitet.  —  Wenn  z.  B.  nach 
Zusatz  von  0,7  noch  keine,  bei  0,9  cbcm  Salzsäure  dagegen  eine 
deutliche  Rotfärbung  eintrat,  betrachte  ich  0,8  als  das  Salzsäuredefizit 
pro  5  cbcm  dieses  Mageninhaltes. 

Danach  bemaß  ich  auch  den  Zusatz  an  Salzsäure  für  die 
10 — 20  cbcm  Mageninhalt,  die  ich  nach  diesem  Salzsäurezusatz  ent- 
sprechend der  oben  angegebenen  Modifikation  des  Braun  'sehen 
Verfahrens,  wie  in  den  Fällen  mit  freier  Salzsäure,  verarbeitete. 

So  wenig  auch  ich  die  etwaige  Beteiligung  der  Eiweißkörper  an 
dem  Salzsäurezusatze,  der  nur  für  die  Phosphate  bestimmt  war,  kon- 
trollieren konnte,  sind  die  spärlichen  Resultate,  die  in  nachstehender 
Tabelle  III  zusammengestellt  sind,  doch  geeignet,  die  Richtigkeit 
meiner  Annahme  wahrscheinlich  zu  machen. 

Die  Schwierigkeit  solche  Mageninhalte  in  genügender  Menge  zu 
erhalten,  entschuldige  die  geringe  Anzahl  dieser  Versuche :  nur  in  Aus- 
nahmefällen konnte  ich  aus  den  in  der  Regel  stark  schleimhaltigen. 
sehr  schwer  filtrierbaren  Inhalten  die  150  cbcm  Eil  trat  bekommen, 
die  ich  zu  jedem  dieser  Versuche  brauchte. 


Tabelle  III. 


Versuchs- 

Name 
des  Patienten 

Töpfer 

modifiziert.  Braun 
(mit  Dimeth.) 

Differenzen 

Nummer 

ohne  HC1- 
Korrektion 

mit  HC1- 

Korrektion 

werte 

XIX 

Stockow 

0,022% 

0,C09% 

0,026 

0,003  (T.  — ) 

XXIII 

Walz 

0  012,, 

0,014,, 

0,026% 

0,016  (T.  +) 

XXIV 

Lück 

0,033,, 

0 

0,036,, 

0,003  (T.  — ) 

XXV 

Kutzner 

0,011  „ 

0 

0,052,, 

0,011  (T.  — ) 

XXVIII 

Kutzner 

0,035,, 

0 

0,087., 

0,C02  (T.  — ) 

In  dieser  Tabelle  beziehen  sich  die  in  der  letzten  Rubrik  ver- 
zeichneten Differenzen  der  Prozentwerte  auf  das  Töpfer  'sehe 
und  auf  das  modifizierte  Braun  'sehe  Verfahren  mit  dem  vorherigen, 
korrigierenden  Salzsäurezusatz.  —  Die  Durchschnittsgröße  dieser 
Differenz   beträgt  0,007. 
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Wenn  ich  nun  von  diesen  letzten  5  Versuchen,  die  ob  ihrer  geringen 
Zahl  nichts  beweisen  können,  absehe,  hat  es  sich  als  unmöglich 
herausgestellt,  mit  dem  Braun'schen  Verfahren 
die  Salzsäure  in  Fällen  zu  bestimmen,  wo  sie  nur 
als  locker  (an  Eiweiß)  gebundene  vorkommt, 
geschweige  denn,  diese  Methode  zum  Vergleiche  mit  dem  Töpfer- 
schen   Verfahren   heranzuziehen. 

Ich  darf  vielleicht  hier  erwähnen,  daß  in  allen  17  Fällen  das  Brau  n- 
sche  Verfahren  in  der  ursprünglichen  Form  ein  positives  Ergebnis 
geliefert  hat,  indem  nach  Zusatz  von  Phenolphthalein  eine  durch- 
schnittlich recht  erhebliche  Menge  von  Zehntel-Normallauge  zugesetzt 
werden  mußte,  bevor  eine  Rotfärbung  auftrat. 

Nach  dem,  was  oben  gezeigt  wurde,  ist  es  klar,  daß  auf  diese 
Weise  die  Phosphate  und  nicht  die  Salzsäure  bestimmt  worden,  und 
auf  dieser  vollständig  falschen  Bestimmung 
basieren  auch  alle  Folgerungen,  die  man  aus  dem 
vermeintlichen  quantitativen  Nachweise  der 
locker  (an  Eiweiß)  gebundenen  Salzsäure  nach 
dem  ursprünglichen  Braun  'sehen  Verfahren  (z.  B. 
bezüglich  des  Carcinoms)  zog. 

IL 

Was  die  Ausführung  der  neueren  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen  Methode 
an  Mageninhalten  ohne  freie  Salzsäure  anbetrifft,  stehen  mir  13  Ver- 
suche zur  Verfügung. 

Wie  steht  es  mit  der  Verwendbarkeit  dieser  Methode  in  den  hierher 
gehörigen  Fällen  ? 

Wie  bereits  im  früheren  Abschnitte  mitgeteilt  war,  kann  der  Mehr- 
befund, der  durch  die  nicht  absolute  Unlöslichkeit  der  Baryumkarbonats 
in  kochend  heißem  Wasser  bedingt  wird,  1,2  mgr  Salzsäure  betragen; 
der  Prozentwert  für  die  gefundene  Salzsäure  würde  also  um  0,012 
größer  sein,  als  der  Wirklichkeit  entspräche,  wenn  10  ebem  Magen- 
inhalt, resp.  um  0,007,  wenn  15  ebem  verarbeitet  wurden.  Da  aber, 
wie  S  j  ö  q  u  i  s  t  gefunden  hat,  dieser  Mehrbefund  durch  den  unver- 
meidlichen Verlust  an  Baryumchlorid  fast  kompensiert  wird,  ist  der 
eigentliche  Fehler  viel  kleiner.  Wie  denn  aber,  wenn  ein  Mageninhalt 
wirklich  absolut  salzsäurefrei  ist  ?  Ich  will  ja  nicht  behaupten,  daß  man 
durch  das  Extrahieren  mit  50  ebem  kochend  heißen  Wassers  wirklich 
jedes  Mal  3,3  mgr  Baryumkarbonat  in  Lösung  bringt;  doch  je  sorg- 
fältiger man  arbeitet,  um  so  eher  wird  man  dies  erreichen  und  es  dahin 
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bringen,   niemals    einen    Magensaft    zu    finden,     der 
vollständig    salzsäurefrei    ist. 

Der  Fehler,  der  durch  die  Löslichkeit  des  Baryumkarbonats 
bedingt  wird,  ist  allerdings  nicht  immer,  richtiger  nie  so  groß,  wie  er 
sein  könnte;  denn  die  Zahlen  in  nachstehender  Tabelle  IV  zeigen  ja 
weniger  Salzsäure  an,  als  nach  obiger  Berechnung  dem  in  Lösung 
gebrachten  Baryumkarbonat  allein  entspräche.  —  Immerhin 
wird  man  im  konkreten  Falle  nicht  entscheiden 
können,  ob  Salzsäure  überhaupt  vorhanden 
war    oder    nicht. 

Tabelle  IV. 


Versuchs- 

Name  des  Patienten 

Gesamtsalzsäure  nach 

Nummer 

Töpfer 

Sjöquist 

XXV 

Kutzner 

0  041% 

0.008% 

xxxn 

Elvertin 

0  235  „ 

0,008,, 

XXXIII 

Polensky 

0,033,, 

0,006,, 

XXXIV 

Elvertin 

0,012,, 

0,004,. 

XXXV 

Schenk a) 

0  033,, 

0,004,, 

Dazu  kommt  noch  folgendes: 

Laut  Sjöquist 's  Erfahrung  ist  es  unmöglich,  alle  Chloride 
aus  der  Asche  zu  extrahieren,  und  dieser  Verlust  ist  es,  der,  wie  erwähnt, 
den  Mehrbefund,  der  durch  die  Löslichkeit  des  Barjmmkarbonats  be- 
dingt wird,  fast  kompensiert. 

Der  Klarheit  halber  will  ich  mit  maximalen  Fehlerquellen  arbeiten 
und  annehmen,  daß  ich  einen  Mageninhalt  hätte,  der  Olproz.  Salz- 
säure enthält;  davon  verarbeite  ich  10  cbcm,  in  denen  1  mgr  Salz- 
säure vorhanden  ist;  durch  die  Löslichkeit  des  Baryumkarbonats 
erzielte  ich  nun  eigentlich  um  12  mgr  mehr,  d.  i.  2-2  mgr;  davon  geht 
aber  ungefähr  1  mgr  ab  durch  den  Verlust  an  Chloriden,  der  den  anderen 
Fehler  ungefähr  kompensiert;  blieben  somit  12  mgr. 

Ein  Magensaft,  der  keine  Spur  von  Salzsäure  enthält,  würde  sich 
aber  genau  so  verhalten  können,  indem  das  gelöste  Baryumkarbonat 


1)  Dieser  Fall  bot  das  klinisch  interessante  Verhalten,  daß  der  betreffende 
Mageninhalt  anfangs  konstant  ganz  bedeutende  Mengen  von  Salzsäure  enthielt, 
wie  es  auf  Tabelle  I  und  II  ersichtlich  ist ;  während  zirka  3  Monate  später  die  Salz- 
säure fast  vollständig  verschwunden  war. 
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ebenfalls  12  mgr  Salzsäure  vortäuscht  (an  Chloriden,  die  gar  nicht 
vorhanden  sind,  kann  ja  nichts  verloren  gehen,  daher  auch  keine  Kom- 
pensation des  Fehlers.) 

Mithin  erschiene  es  unmöglich,  einen  Ol  °/oo  Salzsäure 
enthaltenden  Mageninhalt  von  einem  absolut 
salzsäurelosen  mit  dieser  Methode  zu  unter- 
scheiden. 

So  verläßlich  und  exakt  auch  dieselbe  für  alle  Mageninhalte  mit 
freier  Salzsäure,  dann  für  solche  ohne  freie  Salzsäure  ist,  in  denen  die 
locker  an  (Eiweiß)  gebundene  nicht  weniger  als  0-l°/00  beträgt,  glaube 
ich,  daß  sie  bei  den  prinzipiell  wichtigen  Fällen  mit  minimaler  oder 
fehlender  Salzsäuresekretion  in  qualitativer  und  quantitativer  Hin- 
sicht im  Stich  läßt. 

III. 

Meine  Hauptaufgabe,  die  Töpfer'  sehe  Methode  zu  prüfen, 
fand  ich  nun  durch  die  Unmöglichkeit,  die  Resultate  derselben  mit 
denen  nach  Braun  und  Sjöquist  zu  vergleichen,  wesentlich 
erschwert,  ja  in  dieser  Hinsicht  undurchführbar. 

Bliebe  nun  noch  für  die  Beurteilung  der  Anwendbarkeit 
der  andere,  nicht  weniger  maßgebende  Gesichtspunkt;  die  Ausführ- 
barkeit. 

Von  vornherein  war  es  nicht  einzusehen,  warum  für  Magen- 
inhalte ohne  freie  Salzsäure  nicht  dieselben  günstigen  Verhältnisse, 
namentlich  im  Betreffe  des  Verhaltens  der  Indikatoren  und  deren 
Farben-Umschläge  vorhanden  sein  sollten,  wie  ich  sie  im  vorigen 
Abschnitte  dargestellt  habe. 

Die  Erfahrung  belehrte  mich  eines  Besseren;  sit  venia  verbo  — 
eines  Schlechteren. 

Das  Dimethylamidoazobenzol  kommt,  da  ich  es  hier  mit  freier 
Salzsäure  nicht  zu  tun  hatte,    nicht  in  Betracht. 

Phenolphthalein  verhielt  sich  im  großen  und  ganzen  wie  sonst 
immer;  nur  in  einigen  Fällen  mit  starkem  Milchsäuregehalt  schien  die 
Endreaktion  unsicher,  indem  sowohl  das  erste,  wie  auch  das  dunkelste 
Bot,  nach  1 — 3  Minuten  langem  Stehen  des  Reagensglases  wieder 
abblaßte,  und  neuerlicher  Zusatz  an  Zehntel-Normallauge  notwendig 
war,  der  aber  nie  mehr  als  Ol — 02  ebem  betrug. 

Anders  mit  dem  alizarinsulphonsauren  Natrium. 

Zunächst  wurde  in  7  von  21  Fällen,  also  bei  einem  Dritteil  der- 
selben der  größte  Teil  des  zugesetzten  Farbstoffes,  als  der  Übergang  von 
Gelb  in  Rot  bereits  erfolgt  war,  durch  die  einfallende  Kalilauge  in 
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Form  eines  feinen  fädig-flockigen,  dunkelbraunen  Niederschlages1) 
gefällt,  während  die  übrige  Flüssigkeit  eine  so  unbestimmte  Farbe 
annahm  und  beibehielt,  daß  ich  nicht  mehr  im  stände  war,  den  Zeit- 
punkt der  eintretenden  Violettfärbung  festzustellen.  Bei  3 — 4  mal 
wiederholter  Titrierung  am  selben  Mageninhalte  zeigte  sich  die  Un- 
sicherheit der  Endreaktion  darin,  daß  ich  dabei  Differenzen  zwischen 
0-2  und  0'4  cbcm  (Verbrauch  an  Lauge)  erhielt;  Fehler,  die  man  nicht 
mehr  ohne  weiteres  hinnehmen  konnte,  indem  sie  doch  Salzsäure- 
mengen von  0,15 — 0"3°/00   entsprechen. 

Worauf  die  Fällung  des  Indikators  beruht,  konnte  ich  nicht  er- 
mitteln: in  3  Fällen  von  den  7  handelte  es  sich  um  Magencarcinom 
mit  reichlicher  Milchsäurebildung,  in  1  Fall  um  Erbrochenes  bei  einem 
Darm-Carcinom,  bei  dessen  Sectio  der  Magen  als  gesund  sich  erwies, 
in  2  Fällen  um  Gastritis  chronica  ohne  eine  Spur  von  Milchsäure,  in 
1  Fall  sogar  um  ein  künstliches  Gemisch  von  Salzsäure,  Serumalbumin 
und  Phosphaten. 

Daß  die  Milchsäure  die  Materia  peccans  gewesen  wäre,  scheint  also 
ausgeschlossen. 

Ob  es  etwa  wieder  die  Monohydrophosphate  sind,  deren  schäd- 
lichen Einfluß  auf  die  Braun  'sehe  Bestimmung  ich  oben  annehme, 
weiß  ich  nicht:  möglich  wäre  es  immerhin.2) 

Wiewohl  in  den  übrigen  14  Fällen  der  Eintritt  des  Farben- 
umschlages durch  keinen  Niederschlag  verdeckt  war,  muß  ich  doch 
sagen,  daß  er  nicht  immer  so  scharf  war  wie  an  Mageninhalten  mit 
freier  Salzsäure. 

Die  genaue  quantitative  Bestimmung  der 
Salzsäure,  wo  sie  nur  locker  (an  Eiweiß)  gebunden 
vorkommt,  nach  der  Töpfer'schen  Methode 
würde  demnach  an  der  Undeutlichkeit  der  End- 
reaktion bei  der  Titrierung  mit  alizarin- 
sulphonsaurem  Natrium  als  Indikator  sehr  oft 
scheitern. 

Die  5  Fälle  der  Tabelle  IV  konnte  ich  zum  Vergleich  der 
Töpfer  'sehen  und  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen  Werte  nicht  wohl  benutzen, 
da  sie  ja  viel  zu  klein  sind,  und  die  Richtigkeit  der  letzteren,  wie  dort 
ausgeführt  wurde,  mit  Recht  zu  bezweifeln  ist. 

In  den  8  Fällen  der  nachstehenden  TabeUe  V  handelt  es  sich  da- 
gegen um  Fälle,    die  durchgehends  mehr  als  0T  °/00  Salzsäure  nach 


x)  Nur  über  einer  weißen  Unterlage  wahrnehmbar. 

2)  In  keinem  einzigen  der  Fälle  mit  freier  Salzsäure  sah  ich  diesen  Nieder- 
schlag. 
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S  j  ö  q  u  i  s  t    aufweisen,     bei    denen    die    Sjöquist  'sehen    Werte 
also  nicht  anfechtbar  sind. 

Tabelle  V. 


Versuchs- 

Name   des  Patienten 

Glesamt-Salzsäure 
nach 

Differenz    der 

Nuramer 

Töpfer 

Sjöquist 

Prozentwerte 

11 

Hose 

0,07  % 

0,06  % 

0,01    (T.  +) 

IV 

Sommer 

0119,, 

0,049  „ 

0,07    (T.  +) 

XI 

Merz 

0,039,, 

0,024,, 

0,015  (T.  +) 

XV 

Merz 

0,034  „ 

0,011,, 

0,023  (T.  +) 

XX 

Merz 

0,039  „ 

0,015,, 

0,024  (T.  +) 

XXIV 

Lück 

0,033,, 

0,011,, 

0,022  (T.  +) 

XXVIII 

Kutzner 

0.085,,        0,039,, 

0.046  (T.  +) 

XXXVII 

Gemisch  mehrerer  anaeider  Inhalte 

0,045  „ 

0,024,, 

0,021  (T.  +) 

Die  ganz  bedeutenden  Differenzen  der  Prozentwerte  zeigen  hier 
so  recht  die  Unsicherheit  des  Töpfer  'sehen  Verfahrens,  die  ja 
subjektiv  auch  empfunden  wird.  —  Die  durchschnittliche  Differenz 
beträgt  0,028.  — 

Aber  auch  in  qualitativer  Hinsicht  läßt  das  Töpfer  'sehe  Ver- 
fahren ebenso  wie  das  Sjöquist  'sehe  im  Stich :  wenn  nämlich  ent- 
schieden werden  soll,  ob  noch  minimale  Mengen  locker  (an  Eiweiß) 
gebundener  Salzsäure  überhaupt  vorhanden  sind  oder  nicht. 

Denn  von  21  Fällen,  die  hier  in  Betracht  kommen  und  bei  einer 
vielleicht  ebenso  großen  Zahl  anderer,  hat  es  sich  kein  einziges  Mal 
ergeben,  daß  der  nach  Töpfer  erhobene  Befund  ein  vollständig 
negativer,  d.  h.  die  mit  Phenolphthalein  und  der  mit  alizarinsulphon- 
saurem  Natrium  gewonnenen  Werte  gleich  gewesen  wären,  während 
doch  kaum  anzunehmen  ist,  daß  zufällig  unter  allen  diesen,  von 
verschiedenen  Kranken  und  Krankheiten  herrührenden  Mageninhalten 
kein  einziger  vollkommen  salzsäurefrei  gewesen  sei. 

Von  den  5  Fällen  der  Tabelle  IV,  die  nach  dem  Sjöquist- 
schen  Verfahren  noch  weniger  anzeigen,  als  dem  gelösten  Barvum- 
karbonat  allein  entsprechen  würde,  war  die  Mehrzahl  sicher  gänzlich 
salzsäurefrei,  und  doch  erhielt  ich  nach  Töpfer  verhältnismäßig 
recht  ansehnliche  Zahlen.   — 
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Ich  fasse  meine  Ergebnisse  in  folgendem  kurz  zusammen: 

1.  Diniethylamidoazobenzol  ist  ein  verläß- 
licher   Indikator    für    freie    Salzsäure. 

2.  In  Fällen  mit  freier  Salzsäure  ist  das 
Töpfer 'sehe  Verfahren  geeignet,  in  kürzester 
Zeit  und  auf  bequemste  Art  ebenso  korrekte 
Resultate  für  die  Gesamtsalzsäure  zu  geben, 
wie  das  neueSjöquist'sche,  sowie  auch  das  etwas 
modifizierte  Braun 'sc  he  Verfahren  (Benutzung  von 
Diniethylamidoazobenzol  als  Indikator  bei  der  Schlußtitration). 

3.  Das  Braun 'sc  he  Verfahren  in  der  ursprüng- 
lichen Form  gibt  in  diesen  Fällen  zu  hohe  Re- 
sultate für  Salzsäure  an,  indem  auch  Phosphate 
mitbestimmt    werden. 

4.  In  Fällen  ohne  freie  Salzsäure  ist  das 
Töpfer'sche  Verfahren  weder  in  quantitativer 
Hinsicht,  noch,  umAn-  oder  Abwesenheit  von 
Salzsäure    überhaupt    festzustellen,    verläßlich. 

5.  In  Fällen  ohne  freie  Salzsäure  sind  auch 
die  Sj-öquist'schen  Werte  nur  zu  gebrauchen, 
wenn  sie  über  0,01°/00  betragen,  völligen  Mangel 
an  Salzsäure  kann  man  nach  Sjöquist  meistens 
nicht    sicher    konstatieren. 

6.  Für  Fälle  ohne  freie  Salzsäure  ist  das 
Braun'sche  Verfahren  weder  in  der  alten  noch 
in  der  neuen  Form  zu  brauchen;  fast  alle  Werte, 
die  nach  der  alten  Methode  gewonnen,  in  diesen 
Fällen  Salzsäure  anzeigen  sollten,  sind  nur  die 
Ergebnisse  einer  ungenauen  Phosphatbestim- 
mung. 

Wir  können  also  absoluten  Salzsäuremangel 
durch  keine  dieser  drei  Methoden  sicher  nach- 
weisen   resp.    ausschließen. 
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X. 

Eine  neue  Methode  der  qualitativen 

und  quantitativen  Milchsäurebestimmung  im 

Mageninhalt.*) 

Von 

Dr.   J.  Boas. 

Während  wir  über  eine  große  Reihe  zuverlässiger  Reagentien  für 
den  Salzsäurenachweis  im  Mageninhalt  verfügen,  ist  die  exakte  Milch- 
säurebestimmung bisher  ein  Desiderat  geblieben.  Will  man  nicht  zu 
dem  umständlichen,  übrigens  nur  für  größere  Milchsäuremengen  an- 
wendbaren Verfahren  der  Darstellung  eines  Laktates  schreiten,  wobei 
man  sich  aber  nicht  mit  der  Krystallform  begnügen  darf,  sondern 
am  besten  die  Natur  derselben  durch  Elementaranalyse  feststellen 
muß,  so  bleibt  eigentlich  nur  noch  das  bekannte  Uffelmann  'sehe 
Reagens  (Eisenchlorid  oder  Eisenchlorid  +Carbolsäure)  übrig.  Letzteres 
hat,  seitdem  Uffelmann  dasselbe  in  die  klinische  Diagnostik  ein- 
geführt hat,  fast  allen  zur  Untersuchung  des  etwaigen  Vorhanden- 
seins von  (Gärungs-  oder  Fleisch-)  Milchsäure  im  Mageninhalt  ge- 
dient, und  zwar  teils  in  der  Weise,  daß  Reagens  und  Mageninhalt 
ohne  weiteres  zusammengebracht  wurden  oder  so,  daß  der  Magen- 
inhalt mit  Äther  extrahiert  und  der  nach  dem  Verdampfen  des  Äthers 
verbleibende  Rückstand  mit  dem  Reagens  in  passender  Weise  ver- 
mischt wurde. 

Bei  Gegenwart  einer  der  beiden  Milchsäuren  soll  das  Reagens 
mehr  oder  weniger  zeisiggelb  werden;  je  nach  dem  Ausfalle  der 
Farbennuance  glaubte  man  sich  dann  berechtigt,  von  schwachem, 
mittelstarkem  oder  starkem  Milchsäuregehalt  zu  sprechen.  Eine 
diagnostische  Bedeutung  hat  dem  Verhalten  der  Milchsäurereaktion 
außer  mir  selbst  bisher  niemand  beigelegt. 

Abgesehen  davon,  daß  Reaktionen,  die  auf  gewissen  Farben- 
nuancen basieren,  immer  nur  einen  arbiträren  Wert  besitzen,  sind 
dem  Uffelmann  'sehen  Reagens  eine  Reihe  von  Mängeln  nach- 
gewiesen worden,  von  denen  einige  große  Beachtung  verdienen. 

In  erster  Linie  steht  die  Tatsache,  daß  verschiedene  Zuckerarten, 
z.  B.  Glykose,  ferner  Alkohol,  dieselbe  Reaktion  geben;  andererseits 
wird  durch  größere  Mengen  von  Salzsäure,  besonders  aber  durch  die 
fast   stets   vorhandenen   Phosphate   die   Reaktion   verhindert.      Auch 


*)  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift  1893. 
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durch  Beimengung  von  Fettsäuren  in  gewissen  Konzentrationen  wird 
die  Reaktion  ungünstig  beeinflußt.  Weniger  fällt  ins  Gewicht,  daß 
auch  Oxalsäure,  Weinsäure  und  Zitronensäure  dieselbe  Reaktion 
liefern. 

Etwas  sicherer  wird  die  Reaktion  nach  Ätherausschüttelung,  aber 
nur,  falls  wirklich  eine  intensiv  zeisiggelbe  Farbe  resultiert,  was  nur 
bei  außergewöhnlich  hohem  Milchsäuregrade  zutrifft. 

Der  Wert  der  Uffelmann  'sehen  Proben  beschränkt  sich 
meines  Dafürhaltens  nach  auf  die  Fälle,  wo  dieselben  absolut  klar 
und  unzweideutig  ausfallen,  d.  h.  um  es  nochmals  zu  wiederholen, 
wo  die  Farbe  die  gesättigt  gelbe  Kanarien-  oder  Zeisignuance  ergibt. 
In  allen  übrigen  Fällen  —  und  das  sind  die  häufigsten,  kann  eine 
Gelbfärbung  der  Eisenlösung  auf  Milchsäure  zu  beziehen  sein,  braucht 
es  aber  nicht.  Daß  aus  derartigen  zweifelhaften  Farbenveränderungen 
sich  nicht  einmal  ungefähr  der  Gehalt  an  Laktaten  abschätzen  läßt, 
bedarf  nach  dem  eben  Gesagten  keiner  besonderen  Begründung. 

Der  Versuch  R  i  c  h  e  t  's  ,  den  ,.C  o  e  f  f  i  c  i  e  n  t  de  par- 
tage"  für  die  quantitative  Milchsäurebestimmung  zu  verwerten, 
muß  nach  den  exakten  Untersuchungen  von  Hoffmann  und 
Vollhard1)  für  den  Mageninhalt  wenigstens  als  aussichtslos  be- 
zeichnet -werden. 

Seit  längerer  Zeit  mit  dem  Verhalten  der  Milchsäure  im  Magen- 
inhalt beschäftigt,2)  habe  ich  mich  bemüht,  vor  allem  eine  klinisch 
brauchbare  quantitative  Methode  der  Milchsäurebestimmung  zu  be- 
gründen. Nach  mehrfachen  Mißerfolgen  bin  ich  schließlich  zu  einer 
Methode  gelangt,  die  allen  billigen  Ansprüchen  nach  Genauigkeit  ent- 
spricht, dabei  über  das  Maß  der  klinisch  verfügbaren  Zeit  und  Technik 
nicht  hinausgeht. 

Prinzip    der    Methode: 

Wenn  man  Milchsäurelösungen  —  sowohl  Fleischmilchsäure  wie 
Gärungsmilchsäure  —  mit  stark  oxydierenden  Substanzen  behandelt 
und  erwärmt,  so  erfolgt  eine  Spaltung  derselben  in  Acetaldehyd  und 
Ameisensäure,  und  zwar  nach  folgender  Gleichung: 

CH3  —  CH(OH)  —  CO  OH  =  CH3  —  CH  0  +  CH  OOH 
Milchsäure  Acetaldehyd  Ameisensäure. 


!)  Hoffmann  und  Vollhard,  Arch.  f.  exper.  Pathologie  u.  Pharma- 
kologie Bd  28,  p.  423. 

2)  Boas,  Über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Milchsäure  beim  Krebs. 
Deut.  med.  Wochenschr.  1892  No.  17.  Vgl.  ferner  Boas,  Diagnostik  und  Therapie 
der  Magenkrankheiten  Teil  I,  2.  Aufl.,  p.  159  und  Teil  II,  p.  145  u.  146. 
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Erfolgt  unter  starker  Erwärmung  eine  sehr  ausgiebige  Oxydation, 
so  sind  die  genannten  Produkte  nicht  die  Endprodukte,  sondern  der 
Prozeß  geht  weiter,  indem  der  Aldehyd  in  Essigsäure,  die  Ameisen- 
säure in  Kohlensäure  und  Wasser  zerfällt,  und  zwar  nach  folgender 
Formel : 

CH3  — CHO  +  HC  OOH  +  20  =CH3  —  CO  OH 
Aldehyd  Ameisensäure  Essigsäure 

+  C02  +  H20 
Kohlensäure     Wasser. 

Man  kann  indessen  beim  vorsichtigen  Erhitzen  und  bei  ganz  all- 
mählicher Oxydationswirkung  den  Übergang  von  Acetaldehyd  in 
Essigsäure  verhüten. 

Unter  dieser  Voraussetzung  würde  also  der  Nachweis  der  Milch- 
säure mit  dem  Nachweis  eines  der  beiden  Zerfallsprodukte,  des  Acet- 
aldehyds  oder  der  Ameisensäure  zusammenfallen.  Da  wir  für  den  Nach- 
weis der  Aldehyde  eine  Reihe  zuverlässiger  Reagentien  besitzen, 
während  für  die  Ameisensäure  relativ  wenig  eindeutige  Reaktionen 
existieren,  so  habe  ich  mich  ausschließlich  mit  dem  qualitativen  und 
quantitativen  Nachweis  des  Aldehyds1)  beschäftigt. 

Für  den  qualitativen  Nachweis  des  Aldehyds  stehen  eine  ganze 
Reihe  von  Reaktionen  zur  Verfügung,  und  zwar  teils  echte,  auf 
Fällungen  oder  Umsetzungen,  teils  auf  Farben  Veränderungen  be- 
ruhende. Zu  den  letzteren  gehört  z.  B.  die  sehr  praktische  und  leicht 
zu  handhabende  Fuchsinreaktion  von  U.  G  a  y  o  n.2)  Gibt  man  nämlich 
zu  1000  ccm  wässeriger  1/10oo  Fuchsinlösung  20  g  Natriumbisulfit- 
lösung  (30°  B.)  und  nach  einstündigem  Stehen,  sobald  die  Entfärbung 
nahezu  vollständig  ist,  10  ccm  konzentrierte  Salzsäure,  so  erhält  man 
bei  Gegenwart  von  Aldehyden  und  Ketonen  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Violett-  bis  Rotfärbung.  Von  einzelnen  Seiten  ist  sogar  der 
Versuch  gemacht  worden,  diese  Reaktion  für  quantitative  Zwecke  zu 
verwenden  (Th.  M  o  h  1  e  r).  Allein  B  o  r  n  t  r  ä  g  e  r  3)  hat  mit 
Recht  darauf  hingewiesen,  daß  entfärbte  Fuchsinlösungen  schon  beim 
Stehen  in  der  Luft  wieder  rot  gefärbt  werden,  was  ich  durch  eigene 
Untersuchungen  bestätigen  kann.  Ferner  wird  durch  Erhitzen  der 
entfärbten  Fuchsinlösung  ebenfalls  die  ursprüngliche  Fuchsinfärbung 
wieder  hergestellt.     Ich  habe  unter  diesen  Umständen  von  der  Ver- 

1)  Ich  werde  im  weiteren  den  Acetaldehyd  der  Kürze  wegen  einfach  als 
..Aldehyd"  bezeichnen. 

2)  U.  Gay'on,  Compt.  rend.  Bd.  105,  p.  1182. 

3)  Born  träger,  Über  die  Aldehydreaktion  von  U.  G  a  y  o  n.  Zeit- 
schrift f.  analyt.  Cliem.   Bd.  30,  1891,  p.  208. 
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wendung  der  Fuchsinprobe  für  meine  Zwecke  Abstand  genommen, 
obgleich  die  genannte  Reaktion  mit  frisch  bereiteter  Lösung  angestellt 
eine  äußerst  scharfe  und  leicht  anzustellende  Probe  ist. 

Eine  sichere  Reaktion  für  Aldehyde  ist  ferner  die  mit  a  m  m  o  - 
niakalischer  Silberlösung.  Man  löst  nach  T  o  1  i  e  n  s  zu 
dem  Behufe  3  g  Silbernitrat  in  30  g  Ammoniak  (sp.  Gew.  0,923),  ferner 
3  g  Ätznatronstangen  in  30  g  Wasser,  mischt  die  beiden  Lösungen  und 
läßt  sie  einige  Tage  stehen.  Setzt  man  zu  mäßig  verdünnten  Aldehyd- 
lösungen einige  Tropfen  dieses  Reagens,  so  tritt  je  nach  der  Natur  der 
Aldehydlösungen  eine  schwarze  oder  graue  Absonderung,  welche  mehr 
oder  weniger  spiegelt,  oder  aber  ein  sehr  schön  glänzender  Silber- 
spiegel ein;  in  verdünnter  Lösung  tritt  die  Reduktion  nicht  sofort, 
wohl  aber  nach  einiger  Zeit  ein.  Diese  Reaktion  hat  vor  vielen  anderen 
der  von  Anderen  und  mir  geprüften  Aldehydreaktionen  den  Vorteil, 
daß  sie  ausschließlich  Aldehyde1)  anzeigt,  auf  Ketone  dagegen  nicht 
reagiert. 

Allein  die  Reaktion  hat  den  großen  Nachteil  zu  geringer  Schärfe. 
Nach  meinen  Untersuchungen  tritt  eine  deutliche  Reduktion  nur 
noch  ein  bei  einem  Aldehydgehalt  von  0,002,  und  auch  dies  erst  nach 
langem  Stehen.  Für  quantitative  Zwecke  läßt  sich  die  Probe,  soweit 
ich  sehe,  .schwer  oder  gar  nicht  verwerten.  Als  qualitatives  Reagens 
dagegen  ist  sie,  zumal  bei  positivem  Ausfall,  außerordentlich  zweck- 
dienlich und  wird  von  mir  daher  neben  den  übrigen  Reagentien  auch 
angewendet. 

Man  kann  ferner,  wie  ich  gefunden  habe,  auch  die  von  Rey- 
nolds zum  Acetonnachweis  angegebene  Probe  für  das  Aldehyd  an- 
wenden. Die  Probe  beruht  auf  der  Eigenschaft  des  Acetons,  frisch 
gefälltes  Quecksilberchlorid  zu  lösen;  dieselbe  Eigenschaft  besitzt 
auch  das  Aldehyd.  Man  verfährt  hierbei  so,  daß  man  Quecksilber- 
chlorid mit  alkoholischer  Kalilauge  fällt,  die  auf  Aldehyd  zu  prüfende 
Flüssigkeit  zusetzt,  tüchtig  schüttelt  und  filtriert.  Bei  Aldehyd- 
anwesenheit bekommt  man  nach  Zusatz  von  Schwefelammonium 
einen  schwarzen  Niederschlag  von  Schwefelquecksilber.  Die  Probe 
ist  recht  empfindlich,  doch  muß  man  das  Reagens  jedesmal  von  neuem 
herstellen,  was  immerhin  den  sofort  zu  besprechenden  Reaktionen 
gegenüber  einen  kleinen  Nachteil  in  sich  schließt.     Zu  quantitativen 


1)  Dagegen  ist  es  bekannt,  daß  die  Reduktion  alkalischer  Silbeiiösung  auch 
durch  Glykosearten,  ferner  durch  Rohrzucker,  Chloral  und  von  Nicht-Aldehyd- 
körpern durch  Pyrogallol,  Brenzcatechin,  Resorcin,  Orcin,  Morphin  u.  a.  hervor- 
gerufen wird. 
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Bestimmungen  (Wägung  des  Schwefelquecksilbers)  hat  sich  mir  die 
Methode  nicht  bewährt. 

Andere  Aldehydproben,  wie  die  Indigoprobe  von  Penzoldt, 
ferner  die  Phenylhydrazinprobe  von  J  o  1 1  e  s  habe  ich  nicht  ver- 
wendet, da  sie  mir  keine  besonderen  Vorteile  zu  bieten  schienen. 

Als  schärfste  und  für  vorliegende  Zwecke  geeignetste  Methoden 
habe  ich  die  beiden  gefunden: 

1.  Wenn  man  nach  K  r  i  s  m  e  r  zu  einer  Lösung,*  die  durch  Ver- 
setzen von  Jodkaliumlösung  mit  Quecksilberchlorid  in  Kalilauge  er- 
halten wird,  Aldehyd  bringt,  so  bekommt  man  je  nach  der  Konzentra- 
tion der  Aldehydlösung  einen  gelbroten  bis  roten  Niederschlag  von 
Aldehyd quecksilber.  Statt  der  genannten  alkalischen  Jodkalium- 
quecksilberlösung kann  man  auch  das  bekannte,  für  den  Nachweis 
von  Ammoniak  gebrauchte  N  e  s  s  1  e  r  'sehe  Reagens  benutzen,  wie 
ich  das  jetzt  ausschließlich  tue.  Übrigens  unterscheiden  sich  die  durch 
Aldehyd  bewirkten  Niederschläge  von  den  ähnlichen  durch  Ammoniak 
erzeugten  dadurch,  daß  erstere  durch  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Cyan- 
kaliumlösung  schwarz  gefärbt  werden,  die  durch  Ammoniak  verur- 
sachten Färbungen  dagegen  vollständig  verschwinden. 

Die  genannte  Reaktion  wird  ferner  durch  Ketone  nicht  hervor- 
gerufen. In  Bezug  auf  Schärfe  übertrifft  sie  die  bisher  genannten 
Proben  erheblich,  indem  man  Aldehyd  noch  in  einer  Verdünnung  von 
1 :  40000  deutlich  nachweisen  kann. 

Ich  habe  auch  den  Versuch  gemacht,  das  Verfahren  für  quan- 
titative Zwecke  zu  benutzen,  und  zwar  in  folgender  Weise:  Es  wurden 
in  ein  N-Bestimmungsrohr  nach  Fresenius  eine  bestimmte  Menge 
alkalischer  Jodkaliumquecksilberlösung  beziehungsweise  Nessler- 
sches  Reagens  gegeben  und  in  dasselbe  bei  guter  Kühlung  der  Aldehyd, 
der  sich  beim  Destillieren  aus  der  milchsäurehaltigen  Lösung  bei  der 
Oxydation  entwickelt,  eingeleitet;  nach  Beendigung  des  Prozesses 
wurde  aufgekocht,  heiß  filtriert  und  ausgewaschen,  der  gewaschene 
Niederschlag  vom  Filter  in  den  Kolben  zurückgespritzt,  mit  Königs- 
wasser gelöst  und  aufgekocht,  die  Lösung  mit  überschüssigem  Ammo- 
niak versetzt  und  mittelst  H2  S  das  Hg  als  Hg  S  gefällt.  Man  kann 
dann  aus  dem  Gewicht  des  Hg  auf  die  Menge  des  damit  in  Verbindung 
getretenen  Aldehyds  schließen.  Ich  habe  an  der  Hand  dieser  Methode 
eine  große  Reihe  quantitativer  Untersuchungen  mit  Milchsäurelösungen 
von  bestimmtem  Gehalt  ausgeführt  und  bin  zu  recht  befriedigenden 
Resultaten  gelangt.  Allein  die  Methode  ist  für  die  vorliegenden  Zwecke 
viel  zu  umständlich  und  zeitraubend,  so  daß  ich  von  ihrer  Verwertung 
für  die  Mageninhaltsuntersuchungen  Abstand  nehmen  mußte. 
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Für  die  genannten  Zwecke  erwies  sich  die  zweite,  im  folgenden 
zu  schildernde  Methode  als  einfachste  und  zuverlässigste: 

2.  Es  ist  bereits  durch  die  Untersuchungen  von  Lieben1)  be- 
kannt, daß  ebenso  wie  die  Ketone  und  Alkohole  auch  das  Aldehyd 
mit  alkalischer  Jodlösung  Jodoform  bildet.  Bekanntlich  beruht  hierauf 
der  klinisch  seit  langem  eingebürgerte  Nachweis  des  Acetons  beziehungs- 
weise Alkohols  im  Urin,  Magensaft  und  in  den  Fäces.  Durch  die 
neueren  Untersuchungen  von  M  e  s  s  i  n  g  e  r2)  ist  nun  weiter  eine 
Methode  der  quantitativen  Bestimmung  des  Acetons  —  zunächst  im 
Methylalkohol  —  bekannt  geworden,  die  dann  durch  H  u  p  p  e  r  t3) 
für  den  Zweck  des  Nachweises  im  Harn  eingerichtet  wurde.  R.  V; 
Engel4)  und  A.  J  o  1 1  e  s5)  haben  sich  dieser  Methode  für  klinische 
Zwecke  bedient  und  sind  zu  befriedigenden  Resultaten  gelangt. 

Bevor  ich  an  die  Verwertung  der  Methode  für  die  vorliegenden 
Zwecke  ging,  war  zunächst  die  Schärfe  der  Probe  und  die  Exaktheit 
der  quantitativen  Bestimmung  zu  eruieren.  In  ersterer  Hinsicht 
zeigte  sich,  daß  bei  einem  Gehalt  von  0,5  mg  Aldehyd  sofort,  bei  einem 
solchen  von  0,25  mg  nach  wenigen  Sekunden  eine  intensive  Trübung 
der  alkalischen  Jodlösung  eintritt.  Selbst  bei  der  außerordentlichen 
Verdünnung  von  1 :  20000  tritt  nach  wenigen  Minuten  noch  eine  leichte, 
aber  unverkennbare  Trübung  bei  deutlichem  Jodoformgeruch  auf. 

Schon  aus  der  Art  des  Reaktionseintrittes  kann  man  einen  un- 
gefähren Schluß  auf  die  Menge  des  in  der  Lösung  befindlichen  Aldehyds 
ziehen,  indem  bei  starkem  Gehalt  sofort  eine  intensive  Fällung,  bei 
mittlerem  eine  mehr  oder  weniger  starke  Opalescenz,  bei  sehr  schwachem 
Gehalt  eine  erst  nach  kurzer  Einwirkung  erkennbare  Trübung  auftritt. 

Bezüglich  der  quantitativen  Bestimmung  habe  ich  zu- 
nächst die  Jodmenge  zu  ermitteln  gesucht,  die  durch  eine  bestimmte 
Menge  Aldehyd  umgesetzt  wird.  Ich  verfuhr  hierbei  in  folgender 
Weise  : 


*)  A.  Lieben,  Über  Entstehung  von  Jodoform  und  Anwendung  dieser 
Reaktion  in  der  ehem.  Analyse.  Annal.  d.  Chern.  und  Pharmac.  VII.  Supplementb. 
1870,   p.   218. 

2)  J.  Messinger,  Titrimetrische  Bestimmung  von  Aceton  in  Methyl- 
alkohol.    Ber.  d.  deut.  ehem.  Ges.    21.  Febr.  1888,  p.  3366. 

3)  Huppe  rt,  Anleitung  zur  qualitativen  und  quantitativen  Analyse  des 
Harns,   9.   Aufl.,  p.   471. 

4)  R.  v.  Engel,  Über  die  Mengenverhältnisse  des  Acetons  unter  physio- 
logischen und  pathologischen  Verhältnissen.  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  20, 
p.  515. 

5)  A.  J  o  1 1  e  s  ,  Über  den  Nachweis  und  die  quantitative  Bestimmung  des 
Acetons  im  Harn.     Wien.  med.  W.  1892  Nr.  17. 
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3  com  chemisch  reinen  Acetaldehyds  werden  in  einem  kleinen  Tarirfläschchen 
gewogen.  Tara  +  Aldehyd  =  6,274.  Hierauf  wird  ein  Teil  des  Aldehyds  in  ein 
Hundertkölbchen  gebracht  und  mit  destilliertem  Wasser  bis  zur  Marke  aufgefüllt, 
durchgeschüttelt.  Das  Gewicht  der  Tara  +  Aldehyd  beträgt  jetzt  5,795,  folglich 
sind  in  dem  Hundertkölbchen  0,479  Aldehyd  enthalten.  Von  dieser  wässerigen 
Aldehydlösung  werden  aliquote  Mengen  zu  den  Bestimmungen  verwendet  und 
hierbei  wie  folgt  verfahren:  Man  gibt  aus  einer  genau  graduierten  Maßbure  tte  20  ccm 
Kalilauge  (56:  1000)  in  einen  Kochkolben  und  dazu  gleichfalls  20  ccm  V^-Jod- 
lösung.  Zu  dem  Gemisch  wird  die  Aldehydlösung  zugesetzt,  mit  dichtem  Stopfen 
versehen,  nach  Eintritt  der  Reaktion  kräftig  geschüttelt  und  einige  Minuten 
stehen  gelassen.  Darauf  werden,  um  das  nicht  in  Aktion  getretene  unterjodigsaure 
Kalium  und  Jodkalium  frei  zu  machen,  20  ccm  Salzsäure  (spezifisches  Gewicht 
1,018)  und  soviel  doppeltkohlensaures  Natron  hinzugefügt,  daß  am  Boden  ein 
Überschuß  verbleibt ;  sodann  wird  x  /^-Arsenitlösung1)  bis  zur  Entfärbung  zugesetzt 
und  schließlich  mit  dünner  Stärkelösung  und  *  /10  -Jodlösung  zurücktitrirt. 

Ich  erhielt  bei  diesem  Verfahren  in  fünf  Bestimmungen  für  5  ccm 
der  wässerigen  Aldehydlösung,  die  somit  einen  Gehalt  von  0,0239 
Aldehyd  repräsentieren,  folgende  Werte: 

1.  14,5  Vio-Jod, 

2.  14,4 

3.  14,4 

4.  14,2 

5.  14.4 

Demnach  entsprechen  14,4  1/10- Jodlösung  0,0239  Aldehyd,  folglich 
entspricht  1  g  Aldehyd  602,5  1/10- Jodlösung.  Nun  entspricht  ferner: 
90  Milchsäure  44  Aldehyd,  hieraus  ergibt  sich:  44:  90  =0,0239:  x, 
folglich  x  =0,0488,  d.  h.  0,0239  Aldehyd  entsprechen  0,0488  Milchsäure, 
folglich  entsprechen  14,4 1/10-Jodlösung  =0,0488  Milchsäure  oder 
1  ccm  V10- Jodlösung  =  0,003388  g  Milchsäure. 

Nachdem  auf  diese  Weise  erwiesen  war,  daß  gleiche  Mengen 
Aldehyd  konstante  Mengen  alkalischer  Jodlösung  zerlegen,  war  weiter 
der  Nachweis  zu  erbringen,  ob  auch  Milchsäurelösungen  von  bestimmtem 
Gehalt  bei  der  Oxydation  konstante  Aldehydmengen  liefern.  Ich 
verfuhr   hierbei   in   folgender   Weise: 

Es  wurde  aus  reiner  Milchsäure  eine  5  °0ige  Lösung  hergestellt.  Um  den 
genauen  Inhalt  dieser  Lösung  an  Milchsäure  zu  ermitteln,  wurden  10  ccm  mit 
Vjq -Kali lauge  austitriert.  10  ccm  verbrauchen  5,3  1  /10  KHO,  da  1  ccm  1/,0  KHO 
=  0,009  C3H603  ist,  ist  in  10  ccm  meiner  Milchsäurelösung  0,0477  C3H603  enthalten. 


1)  Im  allgemeinen  wird  die  Titration  von  Jod  mittels  Thiosulfatlösungen 
angestellt,  ich  habe  mich  der  arsenigen  Säure  bedient,  weil  dieselbe  nach 
Fresenius  weit  haltbai'er  ist  und  Korrekturen  seltener  notwendig  macht, 
als  dies  bei  dem  unterschwefligsaurem  Natron  der  Fall  ist.  Die  Jodlösung  muß 
mindestens  alle  14  Tage  gcycn  <lic  Arsenitlösung  eingestellt  werden. 
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Es  werden  nun  immer  5 — 10  ccm  dieser  Milchsäurelösung  für  die  Bestimmungen 
verwendet  und  mit  5  ccm  Schwefelsäure  (spezifisches  Gewicht  1,84)  versetzt  und 
•auf  50  aufgefüllt,  sodann  etwa  eine  Messerspitze  Braunstein  zugefügt  und  bei 
kleiner  Flamme  und  guter  Kühlung  destilliert. 

Die  folgende  Tabelle  ergiebt  die  hierbei  gewonnenen  Werte,  die, 
wie  sofort  ersichtlich,  mit  den  durch  Berechnung1)  gewonnenen  in 
einer  für  klinische  Zwecke  völlig  ausreichenden  Weise  übereinstimmen. 

0,047    C3H603  geben  13,6,  berechnet  13,8 
0,047    C3H603  geben  13,6,  berechnet  13,8 


0,0235 


„       14,2 

13,8 

„       12,6 

13,8 

„       13,5 

13,8 

„       13,7 

13,8 

7,6 

6,9 

7,4 

6,9 

6,9 

6,9 

7,8 

6,9 

7,2 

6,9 

7,2 

6,9 

Im  Durchschnitt  der  ersten  fünf  Bestimmungen  erhält  man  13,5 
statt  13,8  oder  auf  Milchsäure  umgerechnet  0,0456  statt  0,047,  und  in 
den  folgenden  sechs  Bestimmungen  0,0246  statt  0,0235. 

Es  folgt  aus  dieser  Tabelle,  daß  der  Aldehyd 
aus  Milchsäure  unter  Einhaltung  der  genannten 
Versuchsbedingungen  in  ausreichend  konstanter 
Weise    abgespalten    wird. 

Damit  war  die  Möglichkeit  gegeben,  das  Verfahren  direkt  auf  den 
Mageninhalt  zu  übertragen.  Vorher  mußten  aber  noch  andere  im  Magen- 
inhalt vorkommende  Substanzen  auf  eine  etwaige  Aldehydbildung 
bei  der  Oxydation  geprüft  werden,  und  zwar  insbesondere:  Eiweiß- 
körper, Kohlenhydrate  und  Fettsäuren.  Die  Eiweißkörper  geben 
bekanntlich  beim  Sieden  mit  konzentrierter  Schwefelsäure  Aldehyd 
.als  Endprodukt;  allein  beim  Behandeln  mit  verdünnter  Schwefelsäure 
wird  die  Oxydation  nicht  soweit  getrieben.  Direkte  Versuche  an 
menschlichem  Magensaft  bezw.  Eiweißlösungen  ergaben  dementsprechend 
bei  der  Oxydation  kein  Aldehyd.  Dagegen  stellte  es  sich  heraus,  daß, 
wie  ihrer  Zusammensetzung  nach  nicht  anders  zu  erwarten  war,  die 
Kohlenhydrate  —  es  wurden  Rohrzucker,  Traubenzucker  und  Maltose 
geprüft  —  bei  der  Oxydation  zum  Teil  in  Aldehyd  zerlegt  werden. 
Von   den  Fettsäuren  wurden   Buttersäure,    Essigsäure  und   Ameisen- 


1)  Die  Berechnung  geschah  nach  der  für  das  Verhältnis  von  Jod  zu  Milch- 
säure ermittelten  Formel  (1  ccm  Vio  J  =  0,003388g  C3H603). 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  9 
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säure  geprüft,  sie  ergaben  bei  der  Oxydation  sämtlich  kein  Aldehyd. 
Es  können  ferner  noch  von  Produkten,  welche  die  Jodoformreaktion 
geben,  in  Betracht  kommen :  das  Aceton  und  der  Äthylalkohol.  Aceton 
zerfällt  bei  der  Oxydation  in  Essigsäure  und  Ameisensäure,  welche 
beide  auf  alkalische  Jodlösung  nicht  einwirken.  Alkohol  dagegen  geht 
unter  der  Einwirkung  von  Oxydationsmitteln  zunächst  in  Aldehyd, 
dann  in  Essigsäure  über.  Der  hierin  enthaltenen  Fehlerquelle  entgeht 
man  am  besten  dadurch,  daß  man  die  Versuchsflüssigkeit  vor  der 
Oxydation  zum  Syrup  eindampft. 

Aus  diesen  Ergebnissen,  die  ich  durch  vielfache  Versuche  unter 
den  verschiedensten  Bedingungen  erhärtet  habe,  folgt  als  wichtigste 
Tatsache,  daß  kohlenhydrathaltige  Mageninhalte  nicht  ohne  weiteres 
für  das  Verfahren  anwendbar  sind,  sondern  ausschließlich  nach  vor- 
heriger Extraktion  mit  Äther,  in  welchen  bekanntlich  Kohlenhydrate 
nicht  übergehen. 

Damit  erwies  sich  die  Reihe  der  Kautelen  aber  noch  nicht  erschöpft. 
Es  zeigte  sich  nämlich  bei  sorgfältiger  Prüfung,  daß  unser 
gewöhnliches  Gebäck  (Semmel,  Zwieback,  Kakes, 
Kuchen)  ausnahmslos  Milchsäure  oder  deren 
Ve rbindungen  in  mehr  oder  minder  großenMengen 
präformiertenthält.1)  Es  mußte  daher  von  der  Verwendung 
des  Ewald-Boas  'sehen  Probefrühstücks  für  diese  Zwecke  Abstand 
genommen  werden. 

Nach  vielen  vergeblichen  Bemühungen,  ein  milchsäurefreies  Gebäck 
zu  erhalten,  entschloß  ich  mich  dazu,  als  Probemahlzeit  eine  Mehl- 
suppe (ich  verwende  des  besseren  Geschmacks  wegen  Knorr'sches 
Hafermehl)  zu  verwenden,  und  zwar  ohne  jeden  weiteren  Zusatz 
als  Salz.  Eine  derartige  Mehlsuppe  oder  vielmehr  das  Ätherextrakt 
derselben  ergiebt  bei  der  Oxydation  keine  Spur  von  Aldehyd,  ist  dem- 
nach wie  a  priori  vorauszusehen  war,  milchsäurefrei. 

Auf  Grund  der  im  Vorhergehenden  entwickelten  Versuche  ergab 
sich  folgende 

Methode    des    Milchsäurenachweises. 

Der  Patient  nimmt  eine  bestimmte  Zeit  vor  der  Entleerung  des 
Mageninhaltes  einen  halben  bis  1  1  einer  mäßig  dünnen  (ein  Eßlöffel 
auf  1  1  Wasser)  Hafermehlsuppe  mit  beliebigem  Kochsalzzusatz,  aber 


1)  Es  folgt  hieraus,  daß  alle  bisherigen  quantitativen  Bestimmungen  der  Milch- 
säure und  die  aus  denselben  gezogenen  diagnostischen  Schlüsse,  da  eine  Berück- 
sichtigung der  präformierten  Milchsäure  unterlassen  wurde,  wertlos  sind. 
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ohne  jede  andere  Zutat.  Nach  der  gewünschten  Zeit  erfolgt 
die  Expression  des  Mageninhaltes. 

Von  dem  Filtrate  werden  10 — 20  ccm  —  je  nach  der  zur  Ver- 
fügung stehenden  Menge  —  in  einem  Schälchen  auf  dem  Wasserbade 
bis  zum  Syrup  eingedampft,  und  zwar  beim  Fehlen  freier  Säure 
(Prüfung  mit  Kongofarbstoff)  ohne  weiteres,  bei  Vorhandensein  solcher 
unter  Zusatz  von  überschüssigem  kohlensaurem  Baryt.  Sodann  wird 
der  Syrup  mit  einigen  Tropfen  Phosphorsäure  versetzt,  die  C02  durch 
einmaliges  Aufkochen  vertrieben,  erkalten  gelassen  und  mit  100  ccm 
alkoholfreiem  Äther  extrahiert.  Nach  halbstündigem  Dige- 
rieren wird  die  klare  Ätherschicht  abgegossen,  der  Äther  verjagt, 
der  Rückstand  mit  45  ccm  Wasser  aufgenommen,  sorgfältig  durch- 
geschüttelt und  event.  filtriert,  das  Filtrat  mit  5  ccm  Schwefelsäure 
und  einer  Messerspitze  Braunstein  versetzt. 

Man  kann  nun  den  Nachweis  der  Milchsäure  entweder  qualitativ 
führen,  womit  man  sich  in  der  Praxis  häufig  schon  wird  begnügen 
können,  oder  man  wird  den  Gehalt  an  Milchsäure  quantitativ  fest- 
stellen. Für  den  qualitativen  Nachweis  kann  man  so  vorgehen, 
daß  man  den  die  Versuchsflüssigkeit  enthaltenden  Erlenmeyer- 
schen  Kolben  mit  einem  durchbohrten  Stopfen  verschließt,  durch 
dessen  Bohrung  ein  stumpfwinklig  abgebogenes  Glasrohr  geht,  dessen 
längerer 'Schenkel  in  einen  schmalen  Glaszylinder  getaucht  wird,  der  als 
Vorlage  entweder  5 — 10  ccm  alkalische  Jodlösung  oder  ebensoviel 
N  e  ß  1  e  r  'sches  Reagens  enthält.  Erhitzt  man  nun  die  Versuchs- 
flüssigkeit, so  geht  bei  Vorhandensein  von  Milchsäure  schon  beim 
ersten  Aufkochen  der  Aldehyd  über,  und  es  tritt  sofort  die  genannte 
Jodoformreaktion  bezw.  (mit  N  e  ß  1  e  r)  die  Bildung  von  gelblich- 
rotem  Aldehyd- Quecksilber   auf. 

Behufs  quantitativer  Bestimmung  der  Milchsäure  wird  der 
die  Flüssigkeit  entfaltende  Kolben  mit  einem  doppelt  durchbohrten 
Stopfen  verschlossen.  Durch  die  eine  Bohrung  führt  ein  gebogenes 
Glasröhrchen  zum  Kühler,  durch  die  andere  ein  zweites,  gleichfalls 
gebogenes  und  mit  einem  kurzen  Gummischlauch  und  Klemmschraube 
versehenes.  Das  letztere  hat  den  Zweck,  nach  Beendigung  der  Destil- 
lation das  noch  im  Kochkolben  oder  im  Kühler  befindliche  Aldehyd 
durch  einen  Luftstrom  auszutreiben.  Die  Destillation  wird  fortgesetzt 
bis  etwa  4/5  der  Versuchs flüssigkeit  übergegangen  sind. 

Zur  Ausführung  der  Titration  sind  notwendig: 

1.  1/10  Normal- Jodlösung. 

2.  i/io  Normal-Natriumarsenitlösung. 
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3.  Salzsäure  vom  spez.  Gewicht  1,018. 

4.  Kalilauge  (56  g  Kaliumhydroxyd  in  1  1  Wasser). 

5.  Eine  dünne,  frisch  bereitete  Stärkelösung. 

Zum  Destillat,  das  am  besten  in  einem  hohen,  gut  verschließbaren 
Erlenmeyer  'sehen  Kolben  aufgefangen  wird,  wird  die  alkalische 
Jodlösung  hinzugefügt,  und  genügen  in  der  Regel  20  cem  1/10  Jod 
gelöst  in  20  cem  Alkali  (56:1000),  kräftig  geschüttelt  und  einige  Minuten 
verschlossen  stehen  gelassen.  Sodann  wird  mit  20  cem  Salzsäure  (1,018) 
versetzt,  überschüssiges  Natriumbikarbonat  hinzugefügt  und  von  der 
Vio  Natriumarsenitlösung,  die  genau  auf  die  1/10  Jodlösung  eingestellt 
sein  muß,  bis  zur  Entfärbung  titriert  und  unter  Zusatz  frischer  Stärke- 
lösung bis  zur  dauernden  Blaufärbung  zurücktitriert.  Die  Anzahl 
cem  1/10  Jod  weniger  der  verbrauchten  arsenigen  Säurelösung  gibt 
die  zur  Jodoformbildung  nötige  Menge  Jod  und  indirekt  den  Aldehyd- 
bezw.    Milchsäuregehalt   an. 

Vielleicht  sieht  die  Methode  auf  den  ersten  Blick  etwas  zu  kompliziert 
aus,  allein  bei  einiger  Übung  wird  man  finden,  daß  die  Bestimmungen 
kaum  mehr  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  als  etwa  eine  quantitative  Zucker- 
bestimmung nach  F  e  h  1  i  n  g  oder  eine  Salzsäurebestimmung  nach 
S  j  ö  q  u  i  s  t  oder  Martius-Lüttke.  Wenn  man  ferner  mit 
einem  System  von  Kühlern  arbeitet,  kann  man  in  derselben  Zeit  bequem 
4 — 5  Milchsäurebestimmungen  anstellen.  Die  Destillation  erfordert 
übrigens   keine   besondere    Überwachung. 

Mittels  der  genannten  Methode  habe  ich  nun  zunächst  bei  einer 
größeren  Reihe  von  Gesunden,  ferner  bei  einer  Anzahl  Magenkranker 
verschiedener  Art  das  Verhalten  der  Milchsäure  geprüft.  Über  die 
hierbei  erzielten  Ergebnisse  soll  in  kürzester  Zeit  eingehend  berichtet 
werden.  An  dieser  Stelle  möchte  ich  nur  ganz  kurz  die  wichtigsten 
Resultate  meiner  Untersuchungen  feststellen: 

1.  Bei  Gesunden  wird  normalerweise  nach  Ein- 
führung einer  Mehlsuppe  von  Anfang  bis  zur 
Eliminierung  derselben  aus  dem  Magen  keine 
Milchsäure  gebildet. 

2.  Bei  Magenkranken  verschiedener  Art,  insbesondere  bei  Atonie 
des  Magens,  bei  chronischer  Gastritis,  bei  cicatricieller  bezw.  nicht 
krebsiger  Pylorusstenose  wird  Milchsäure  niemals  gebildet;  nur  aus- 
nahmsweise können  Spuren  von  Milchsäure  nachgewiesen  werden, 
wobei  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß  dieselben  ihren  Ursprung  geringen, 
aus  den  letzten  Ingestionsperioden  entstammenden  Nahrungsresiduen 
ihren  Ursprung   verdanken. 
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3.  Beim  Carcinom  des  Magens  findet  sich  mit 
wenigen  Ausnahmen  eine  intensive  Produktion 
von  Milchsäure.  Der  positive  wiederholt  ge- 
führte Nachweis  von  Milchsäure  im  Magen- 
inhalt auf  Grund  obiger  Methode1)  spricht  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit,  vielleicht  Sicher- 
heit, selbst  ohne  nachweisbaren  Tumor  für  das 
Vorhandensein  eines  Magencarcinoms.  Das  Fehlen 
von  Milchsäure  spricht  indessen  nicht  mit  Sicherheit  gegen  Carcinom. 

4.  In  allen  Fällen  von  Magencarcinom,  bei  denen  unter  Anwendung 
der  obigen  Methode  ein  starker  Gehalt  an  Milchsäure  gefunden  wurde, 
fiel  auch  unter  Zugrundelegung  des  Probefrühstücks  die  Uf  feimann- 
sehe  Reaktion  stets  stark  positiv  aus.  Für  praktische  Zwecke  behält  also 
die  genannte  Probe,  sobald  sie  unzweideutig  ausfällt,  ihren  Platz; 
für  den  wirklich  sicheren  Nachweis  von  Milchsäure  dürfte  aber 
in  Zukunft  die  in  obigem  beschriebene  Methode  unbedingt  den  Vorzug 
verdienen. 


XI. 

Über  Rhodan  im  Mageninhalt,   zugleich  ein 
Beitrag  zum  Uffelmann'schen  Milchsäure- 
Reagens  und  zur  Prüfung  auf  Fettsäuren.*) 

Von 

Dr.  Georg  Kelling. 
Die  Bedeutung  der  Milchsäure  im  Mageninhalt  für  die  Diagnose 
des  Magenkrebses  ist  von  Dr.  Boas  entdeckt  und  mehrfach  in  seinen 
Arbeiten  betont  worden.     Der  genannte  Autor  bemerkte  nun  eines 


x)  Bei  der  Milchsäureprüfung  in  Fällen  von  Verdacht  auf  Magencarcinom 
muß  der  Magen  vorerst  gründlich  ausgespült  werden.  Man  darf  dann  aber  nicht 
schon  ein  oder  zwei  Stunden  nach  der  Hafermehldarreichung  auf  Milchsäure 
fahnden  wollen,  sondern  erst  nach  längerer  Zeit,  am  besten  erst  nach  10 — 12 
Stunden.  Ich  habe  bereits  früher  wiederholt  auf  die  Tatsache  hinge  wiesen,  daß 
bei  Carcinomen  schon  in  früheren  Stadien  eine  so  starke  Beeinträchtigung  der 
Magenmotion  eintritt,  daß  in  der  Regel  des  morgens  stagnierende  Speisereste 
enthalten  sind.  Dieser  Erfahrung  gemäß  lasse  ich  den  Magen  abends  spät  nach- 
spülen und  gebe  dann  1 — 2  1  Mehlsuppe,  worauf  der  Patient  morgens  meistens  den 
Mageninhalt  entleert.  Letzterer  ist  dann  für  die  Milchsäureprüfung  nach  obiger 
Methode  geeignet. 

*)  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.     Bd.  XVIII  Heft  5  u.  6. 
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Tages,  daß  in  einem  Fall  von  zweifellosem  Magenkrebs  keine  U  f  f  e  1  - 
mann  'sehe  Reaktion,  also  keine  Zeisiggelbfärbung,  vorhanden  war. 
Die  Färbung  fiel  vielmehr  dunkelbraun  aus.  Mit  einer  neuen  sicheren 
Methode,  die  Dr.  B  o  a  s  in  dem  1893  er  Jahrgang  der  Deutschen  medi- 
zinischen Wochenschrift  veröffentlicht,  gelang  es  ihm  trotzdem 
erhebliche  Mengen  Milchsäure  im  obigen  Mageninhalt  nachzuweisen. 
Herr  Dr.  Boas  forderte  mich  auf,  zu  untersuchen,  durch  welchen 
Stoff  die  Milchsäurereaktion  in  diesem  Falle  verdeckt  wurde,  und  die 
Erscheinung  weiter  zu  verfolgen.  Für  diese  Anregung  zur  vorliegenden 
Arbeit  und  für  die  Benutzung  des  reichen  Patienten-Materials  der  Poli- 
klinik möchte  ich  Herrn  Dr.  Boas  an  dieser  Stelle  meinen  verbind- 
lichsten Dank  aussprechen. 

Schlägt  man  die  Lehrbücher  der  Magendiagnostik  nach,  um  zu  sehen, 
welche  Stoffe  Braunfärbung  mit  Uffelmann's  Reagens  ergeben, 
so  findet  man  fast  durchweg,  wie  in  der  vor  kurzem  erschienenen  Auf-, 
läge  von  E  w  a  1  d  '  s  „Klinik  der  Verdauungskrankheiten",  in 
B  o  u  v  e  r  e  t's  ,,Maladies  de  l'estomac"  und  anderen,  nur  fette  Säuren, 
Buttersäure  und  Essigsäure,  angegeben.  Eine  einfache  Überlegung 
konnte  mich  wenigstens  soviel  lehren,  ob  es  wahrscheinlich  oder  un- 
möglich war,  daß  diese  Braunfärbung  von  einer  schwachen  organischen 
Säure  herrührte.  In  diesem  Falle  mußte  sie  auf  Zusatz  einer  stärkeren 
Mineralsäure,  wie  Salzsäure,  verschwinden. 

Das  trat  aber  keineswegs  ein.  Sieht  man  sich  nun  nach  den  Stoffen 
um,  welche  mit  Eisenchlorid  eine  in  Salzsäure  beständige  Braunfärbung 
zeigen,  so  gibt  es  einen,  für  den  dieses  Verhalten  charakteristisch  ist, 
nämlich  das  Rhodan.  Bekanntlich  gründet  sich  die  Rhodanreaktion 
auch  auf  diese   Eigenschaft. 

Ich  konnte  nun  mit  dem  Mageninhalt  die  Colasanti  'sehe 
Reaktion  anstellen.  Der  Mageninhalt  wurde  mit  Alkohol  gefällt, 
filtriert,  das  Filtrat  verdunstet  und  der  Rückstand  in  Wasser  gelöst. 
Er  gab  mit  Kupfersulfat  eine  smaragdgrüne  Färbung.  Damit  war 
die  Anwesenheit  von  Rhodan  bewiesen.  Daß  Rhodan  die  Milchsäure- 
reaktion sehr  leicht  verdeckt,  konnte  an  einer  verdünnten  Rhodan- 
lösung  mit  Zusatz  von  Milchsäure  leicht  gezeigt  werden.  Ich  begnügte 
mich  damit  nicht,  sondern  suchte  nach  einem  Körper,  welcher  die 
Rhodanreaktion  verschwinden  und  die  Milchsäurefärbung  wieder  hervor- 
treten läßt.  Das  mußte  natürlich  ein  Metall  sein,  welches  mit  Rhodan 
eine  ungefärbte  festere  Verbindung  als  Eisen  eingeht;  deren  gibt  es 
mehrere.  Als  sehr  geeignetes  Mittel  erwies  sich  eine  10  proz.  Sublimat- 
lösung, von  der  ein  oder  einige  Tropfen  dem  Mageninhalt  zugesetzt, 
die  Braunfärbung  ganz  verschwinden  machen.     Die  Milchsäurefärbung 
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beeinträchtigt  Quecksilberchlorid  nicht  im  geringsten.  Nachträglich 
fand  ich,  daß  auch  im  „Neuen  Handwörterbuch  der  Chemie"  von  H. 
von  Fehling  zur  Entfärbung  von  Rhodaneisen  Quecksilberchlorid 
und  Goldchlorid  angegeben  sind.  Da  Quecksilber  mit  Rhodan  eine  feste 
Verbindung  eingeht,  so  würde  es  ganz  interessant  sein,  einmal  zu  ver- 
folgen, ob  und  inwieweit  dieser  Prozeß  im  lebenden  Körper  zustande 
kommt,  ob  etwa  bei  Quecksilber-Intoxikation  der  Speichel  noch  mit 
Eisenchlorid  Rhodanreaktion  gibt  oder  nicht.  Derartige  Untersuchungen 
an  Syphilitischen,  die  mit  Schmier-  oder  Injektionskuren  behandelt 
werden,  anzustellen,  behalte  ich  mir  vor. 

Ich  habe  nun  ziemlich  ein  halbes  Jahr  lang  etwa  200  Mageninhalte 
auf  Rhodan  untersucht;  zu  etwa  10  cbcm  Magenfiltrat  gab  ich  einen 
Tropfen  offizinellen  (lOpCt.)  Liquor  ferri  sesquichlorati.  Dann  wurde 
mit  1 — 3  Tropfen  Acidum  muriaticum  dil.  angesäuert.  Eine  in  der 
sauren  Lösung  beständige  Rotbraun-,  Braun-  oder  Gelbfärbung, 
welche  auf  Zusatz  von  Sublimatlösung  verschwand,  konnte  mit  Sicherheit 
auf  Rhodan  bezogen  werden. 

Eine  Braunfärbung,  selbst  Rotbraunfärbung,  habe  ich  nun  häufig 
in  gesunden  Mägen  und  in  allen  Krankheitszuständen  des  Magens, 
Ektasie,  Atonie,  Carcinom,  Ulcus,  auch  chronische  Gastritis  und  Neu- 
rosen gefunden.  Eine  Braunfärbung  durch  fette  Säuren  habe  ich  auch 
nicht  selten  bei  Ektasie  und  Carcinom  gesehen.  Leicht  erhält  man  eine 
Rhodanreaktion  nach  einem  morgens  nüchtern  gegebenen  Probe- 
frühstück. Fast  konstant  tritt  sie  beim  Magensaftfluß  in  den  geringen 
Mengen  nüchternen  salzsauren  Mageninhaltes  ein.  Es  zeigte  sich  nun 
die  eigentümliche  Erscheinung,  daß  in  manchen  mäßig  salzsäurehaltigen 
Mageninhalten,  welche  nach  der  Herausnahme  eine  schwache  Rhodan- 
reaktion gaben,  nach  mehrstündigem  Stehen  eine  viel  stärkere 
Reaktion  auftrat.  Dasselbe  konnte  ich  auch  an  einigen  nüchternen 
Mageninhalten  und  mehreren  der  freien  Salzsäure  baren  Mageninhalten 
der  chronischen  Gastritis  konstatieren,  nachdem  ich  sie,  mit  Salzsäure 
versetzt,  mehrere  Stunden  stehen  ließ.  Bei  einer  Patientin,  welche  an 
Diabetes  litt,  wurde,  um  auf  Pankreasfermente  zu  prüfen,  in  den 
nüchternen  Magen  1  proz.  Sodalösung  gegossen.  Danach  wurde  die 
Lebergegend  massiert,  und  dann  der  in  den  Magen  massierte  Dünn- 
darmsaft mit  der  Sonde  herausgeholt.  Es  war  ein  zähes,  galliges, 
alkalisches  Sekret.  Es  ergab  schwache  Rhodanreaktion.  Eine  Probe  des 
Sekrets  ließ  ich  nun  unverändert  stehen ;  die  andere  nach  Ansäuren  mit 
Salzsäure.  Die  erstere  ergab  dieselbe  schwache,  die  zweite  Probe  aber 
eine  starke  rotbraune  Rhodanreaktion.  Ich  habe  dies  Verhalten  an 
der  Patientin  noch  einmal  konstatieren  können   und  noch   an  einer 


136  Kelling,  "Über  Rhodan  im  Mageninhalt. 

anderen  Patientin  mit  Atonie  des  Magens.  Bei  letzterer  wurde  aber  vor 
der  Massage  keine  Sodalösung  in  den  Magen  gegeben.  Nun  hat  zwar 
Gscheidlen  an  Hunden  nachgewiesen,  daß  die  Speicheldrüsen 
die  einzige  Bildungsstätte  des  Rhodans  sind.  Ob  das  aber  für  den 
Menschen  der  Fall  ist,  schien  mir  nach  obigen  Beobachtungen  einer 
Nachprüfung  wert.  Darin  wurde  ich  noch  durch  einige  andere  Ver- 
suche bestärkt.  Ich  ließ  Patienten,  deren  Mageninhalt  nach  Probe- 
frühstück eine  starke  Rhodanreaktion  ergab,  sofort  nach  Herausnahme 
des  Inhaltes  eine  zweite  gleiche  Semmel  kauen  und  in  ein  Glas  spucken. 
Der  ausgepreßte  Speichel  dieser  Semmel  zeigte  nun  eine  viel  geringere 
Reaktion,  als  der  Mageninhalt,  bei  welch  letzterem  doch  noch  eine 
Verdünnung  durch  das  genossene  Wasser  hinzukam.  Ich  versuchte  nun, 
ob  sich  Rhodan  durch  die  Verdauung  mit  Pepsin-Salzsäure  aus  dem 
schwefelhaltigen  Teil  des  Eiweißes  oder  Mucins  abspaltet.  Die  Ver- 
suche fielen  negativ  aus.  Ich  erstreckte  nun  meine  Untersuchungen 
auf  die  im  Duodenum  vorkommenden  Drüsensekrete.  Daß  die  Rhodan- 
reaktion mit  der  Galle  in  keinem  Zusammenhang  stand,  war  leicht 
nachzuweisen.  Die  Galle  enthält  keine  irgendwie  in  Betracht  kommenden 
Mengen  von  Rhodan.  Was  das  Pankreassekret  anbetrifft,  so  untersuchte 
ich  sechs  menschliche  Pankreasdrüsen,  für  deren  gütige  Überlassung  ich 
Herrn  Geheimrat  V  i  r  c  h  o  w  hiermit  meinen  besten  Dank  sage,  ver- 
geblich auf  Rhodan.  Drei  frische  Pankreasdrüsen  geschlachteter  Hunde 
waren  ebenfalls  rhodanfrei.  Reiner  Pankreassaft,  ebenso  wie  Duodenal- 
sekret,  stand  mir,  da  ich  mir  einen  Hund  mit  entsprechender  Fistel  nicht 
verschaffen  konnte,  nicht  zur  Verfügung.  Daß  bei  der  Pankreas- Ver- 
dauung des  Eiweißes  Rhodan  nicht  abgespalten  wird,  wies  ich  der 
Vollständigkeit  wegen  nach.  Es  bestand  nun  noch  die  Möglichkeit, 
daß  Rhodan  von  der  Magenschleimhaut  ausgeschieden  wurde.  Den  Be- 
weis dafür  oder  dagegen  kann  man  einwurfsfrei  nur  an  einem  geeigneten 
Fall,  an  einem  gastrotomierten  mit  vollständiger  Oesophagus- 
Stenose  erbringen.  Sonst  besteht  immer  noch  die  Möglichkeit,  daß 
das  im  Magen  gefundene  Rhodan  vom  Mundspeichel  herrührt.  Wenn 
man  nun  auch  von  allen  den  erwähnten  ausgeführten  oder  noch  aus- 
zuführenden Versuchen  mit  Wahrscheinlichkeit  voraussehen  kann,, 
daß  sie  negativ  ausfallen,  so  haben  sie  doch  insofern  eine  Bedeutung, 
als  sie  eine  Stütze  dafür  sind,  daß  das  Verhalten  des  Rhodans  im 
Magen  lediglich  seine  Erklärung  in  den  Eigenschaften  des  Speichels 
findet.  Um  dieses  Verhalten  zu  verstehen,  mußte  ich  vorerst  zwei 
Annahmen  machen: 

1.  Der  leergeschluckte  Speichel  mußte  mehr  Rhodan  enthalten, 
als  der  beim  Kauen  abgesonderte,  denn  sonst  konnte  nicht  die  Reaktion 
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nach  Probefrühstück  im  Mageninhalt  stärker  ausfallen,  als  in  dem 
einfach  gekauten  Milchbrot. 

2.  Es  mußte  das  Rhodan  des  Speichels  in  den  Fällen,  wo  die  Reak- 
tion nach  Ansäuern  mit  Salzsäure  erst  nach  längerem  Stehen  stärker 
wurde,  in  einer  gewissen  Weise  gebunden  sein. 

Daß  der  leergeschluckte  Speichel  meist  reicher  an  Rhodan  ist, 
als  der  beim  Kauen  abgesonderte,  konnte  nachgewiesen  werden.  Der 
Patient  mußte  unter  Vermeidung  des  Sprechens,  Kauens  und  Schluckens 
den  Speichel,  den  er  von  Zeit  zu  Zeit  sonst  leer  zu  schlucken  pflegte, 
in  ein  Gefäß  spucken.  Sofort  danach  mußte  er  eine  Semmel  gut  kauen 
und  gleichfalls  ausspucken.  Der  Speichel  wurde  nun  der  Semmel  durch 
Auspressen  entzogen.  Zu  gleichen  Mengen  beider  Speichelsorten 
wurden  gleiche  Mengen  Eisenchlorid  und  Salzsäure  gesetzt.  Der 
sonst  leergeschluckte  Speichel  ergab  eine  viel  stärkere  Reaktion  als 
der  beim  Kauen  abgesonderte.  In  einigen  Fällen  konnte  ich  das  Ver- 
halten noch  viel  drastischer  nachweisen,  indem  ich  die  Patienten  statt 
der  Semmel  ein  Stück  Holz  oder  Kork  gut  kauen  ließ.  Auch  hier  war 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  beim  Kauen  abgesonderte  Speichel 
rhodanärmer.  Ob  nun  etwa  ein  Unterschied  im  Rhodan-Reichtum  des 
Speichels  zu  verschiedenen  Tagesstunden,  etwa  in  einem  Abhängigkeits- 
verhältnis zu  den  Mahlzeiten,  besteht,  habe  ich,  da  es  mich  zu  weit 
abgeführt  haben  würde,  vorläufig  nicht  untersucht. 

Für  die  Erscheinung  nun,  daß  die  Rhodanreaktion  oft  mit  der  Zeit 
zunahm  in  Mageninhalten,  welche  mäßig  freie  Salzsäure  enthielten, 
und  in  den  der  freien  Salzsäure  baren  Mageninhalten  nach  künstlichem 
Ansäuern  konnte  ich  in  folgender  Weise  eine  Erklärung  finden.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  habe  ich  den  Speichel  in  erster  Probe  unver- 
ändert, in  der  anderen  Probe  mit  Salzsäure  stark  angesäuert  (auf 
etwa  5  cbcm  1  Tropfen  Acidum  muriaticum  purum)  24  Stunden  stehen 
lassen.  Die  Rhodanreaktion  zeigte  keine  Farbendifferenzen  zwischen 
beiden  Proben.  Die  Veränderung  mußte  also  im  Magen  vor  sich  gehen. 
Als  natürliche  Base,  welche  das  Rhodan  fester  als  das  Kalium  zu  binden 
vermag,  ergiebt  sich  der  Kalk.  Eine  Säure  nun,  welche  die  Umsetzung 
des  Rhodans  von  Kali  an  Kalk  erleichtert,  ist  die  Salzsäure.  Der 
Prozeß  geht  demnach  in  folgender  Weise  vor  sich.  Aus  dem  kohlen- 
sauren Kalk  bildet  sich  im  Magen  Chlorcalcium.  Chlorcalcium  und 
Rhodankali  setzen  sich  in  Chlorkali  und  Rhodancalcium  um.  Aus 
Rhodancalcium  gelingt  es  nun  nicht  gleich,  durch  Ansäuern  mit  Salz- 
säure das  gesamte  Rhodan  abzuspalten,  und  fäUt  infolgedessen  die 
Färbung  bei  Eisenchloridreaktion  geringer  aus.  Eine  dünne  Rhodan- 
lösung,   welche  mit  einer  bestimmten  Menge  Eisenchlorid  und  Salz- 
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säure  eine  rotbraune  Färbung  gab,  versetzte  ich  mit  etwas  Chlorcalcium 
und  ließ  sie  einige  Zeit  stehen.  Danach  war  die  Reaktion  mit  der- 
selben Menge  Salzsäure  und  Eisenchlorid  auffällig  geringer,  als  im 
ersten  Fall.  Mit  der  Zeit  nahm  sie  durch  die  Einwirkung  der  Salz- 
säure wieder  zu.  Ich  probierte  dies  Verhalten  noch  in  einer  den  Magen- 
verhältnissen besser  angepaßten  Weise.  Gleiche  Mengen  Speichel- 
proben wurden  einige  Stunden  stehen  gelassen,  die  unverändert,  die 
andere  mit  verdünnter  Salzsäure  soweit  versetzt,  daß  die  Reaktion 
neutral  oder  nur  schwach  sauer  auf  Lakmus  war.  Hierbei  stiegen 
Kohlensäureblasen  auf.  Später  ergab  die  zweite  Probe  eine  schwächere 
Rhodanreaktion  als  die  erste;  nach  Zusatz  starker  Salzsäure  nahm 
sie  aber  mit  der  Zeit  an  Intensität  wieder  zu. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  man  die  Anwesenheit 
des  Rhodans  beachten  muß,  wenn  man  Untersuchungen  über  Alkaloid- 
ausscheidungen  durch  die  Magenschleimhaut  ausführt,  denn  Rhodan 
beeinflußt  gewisse  Alkaloidreaktionen  (Eisenchlorid,  Jodsäure). 

Ein  länger  fortgesetzter  Gebrauch  des  Uffelmann  'sehen 
Reagens  brachte  es  mit  sich,  daß  ich  die  Fehlerquellen  desselben 
kennen  lernte.    In  den  Büchern  sind  folgende  Fehlerquellen  angegeben : 

1.  Phosphorsäure.  Sie  gibt  mit  Eisen  eine  weißliche 
Fällung,  entzieht  demnach  dem  Reagens  einen  mehr  oder  weniger 
großen  Teil  des  wirksamen  Stoffes  und  beeinträchtigt  durch  die  Trübung 
die  charakteristische  Färbung. 

2.  Salzsäure,  welche  im  freien  Zustand  die  Reaktion  beein- 
trächtigt oder  aufhebt. 

3.  FetteSäuren,  Ameisen-,  Essigsäure,  Buttersäure,  Kapron- 
säure, welche  mit  Eisen  eine  rotbraune  Färbung  resp.  Fällung  geben. 
In  seltenen  Fällen  mag  noch  Diacet-Essigsäure  hinzukommen. 

4.  Alkohol  gibt  Grünfärbung. 

5.  Traubenzucker  gibt  ebenfalls  Grünfärbung.  Dem 
Traubenzucker  möchte  ich  einen  anderen  wichtigen  Bestandteil  der 
Stärkeverdauung  die  Maltose  anfügen,  welcher  gegen  Eisenchlorid 
das   gleiche   Verhalten   zeigt. 

Ferner  konnte  ich  noch  zwei  andere  Stoffe  nachweisen: 

6.  Kohlensäure.  Bikarbonate  nämlich,  die  in  Mageninhalten 
mit  mangelnder  freier  Salzsäure  vorkommen,  geben  mit  Eisenchlorid 
eine  strohgelbe  bis  gelbbraune  resp.  braune  Färbung.  Dies  kann  man 
leicht  nachweisen,  indem  man  zu  einer  fast  farblosen  Eisenchlorid- 
lösung etwas  Natronkarbonat  oder  Karbonat  zusetzt  und  zwar  nur 
soviel,   daß  die  Lösung  noch  sauer  bleibt  oder  höchstens  neutral  ist. 
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7.  Rhodan  gibt  mit  Eisen  eine  Braunfärbung. 

Unter  Umständen  mag  auch  Schwefelwasserstoff,  dessen  nicht 
allzu  seltenes  Vorkommen  im  Mageninhalt  von  Dr.  Boas  nach- 
gewiesen wurde,  störend  wirken  können.  Störend  wirkt  auch  noch  die 
Eigenfärbung  des  Mageninhaltes,  besonders  durch  Gallenfarbstoff. 

Nun  kommen  noch  einige  andere  Stoffe  hinzu,  welche  ebenfalls 
die  Milchsäurereaktion  geben,  aber  nur  mit  besonderen  Speisen  in  den 
Magen  gelangen,  nämlich:  Apfelsäure,  Weinsäure,  Zitronensäure,  Oxal- 
säure etc.  Was  diese  Körper  anbetrifft,  so  können  sie  bei  richtig  an- 
gestellter Prüfung  auf  Milchsäure  gar  nicht  in  Betracht  kommen.  Denn 
darauf  kommt  es  nicht  an,  ob  der  Mageninhalt  eine  Uffelmann- 
sche  Reaktion  gibt,  sondern  ob  dieselbe  auf  größere  Mengen  Milchsäure 
zu  beziehen  ist.  Zu  dem  Zwecke  muß  man  nach  einem  geeigneten 
milchsäurefreien  Probefrühstück  nach  gewissen  Zeiten  auf  gewisse 
Mengen  der  Milchsäure  fahnden.  Diese  Prinzipien  sind  von  Herrn 
Dr.  Boas  in  seiner  neuen,  oben  zitierten  Arbeit  aufgestellt  und  ent- 
wickelt worden.  Es  genügt  hier  darauf  zu  verweisen.  Was  für  die 
Milchsäure  gilt,  kann  man  wohl  auch  für  die  Fettsäuren  behaupten. 

Die  Prüfung  auf  Milchsäure  geschieht  allermeistens  mit  dem  von 
Uffelmann  angegebenen  Eisenchlorid  unter  Zusatz  von  Karbol- 
säure zur  Kontrastfärbung.  Die  Anwendung  von  Karbolsäure 
habe  ich  aufgegeben,  da  dieselbe  leicht  die  Feinheit  der  Reaktion 
stört,  wovon  man  sich  an  verdünnter  Milchsäurelösung  überzeugen 
kann.  Außerdem  muß  man  eine  größere  Menge  der  blaugefärbten 
Mischung  zusetzen,  wodurch  der  Mageninhalt  verdünnt  wird.  Ich 
habe  es  am  geeignetsten  gefunden,  zu  etwa  5 — 10  cbcm  Mageninhalt 
1 — 2  Tropfen  einer  5  proz.  Eisenchloridlösung  (Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati  off.  und  aqua  dest.  aa.)  zuzusetzen.  Milchsäurelösungen  von 
1 :  10,000  geben  auf  diese  Art  eine  deutliche  grünliche  Färbung  —  im 
durchfallenden  Licht.  Man  kann  1:10,000  bis  1:15,000  als  unterste 
Grenze  der  Reaktion  annehmen.  Für  die  quantitative  Bestimmung 
tut  man,  glaube  ich,  am  besten,  eine  deutliche  Grünfärbung  im  durch- 
fallenden Licht  zu  verlangen  und  danach  den  Grenzwert  auf  1 :  10,000 
zu  bestimmen.  Zum  Vergleich  kann  man  sich  ja  leicht  Lösungen 
reiner  Milchsäure  vorrätig  halten,  welche  sich  auf  Zusatz  einiger  Körnchen 
Sublimat  ohne  Beeinträchtigung  der  Reaktion  unverändert  halten. 
Beim  Uffelmann  'sehen  Reagens  kommt  es  auf  den  grünen  Farben- 
ton an,  nicht  auf  den  gelben,  wie  man  oft  angegeben  findet.  Diese 
grünliche  Färbung  kann  man  bei  Vergleichung  von  Proben  leicht 
hervortreten  machen,  indem  man  hinter  das  Reagensglas  ein  graues 
silberfarbenes  Papier  hält. 
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Was  nun  die  Fehlerquellen  des  Reagens  anbetrifft,  so  habe  ich 
erstens  mit  Dextrose  und  Maltose  Untersuchungen  angestellt,  inwie- 
weit dieselben  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  können1). 
5 — 10  proz.  Lösungen  dieser  Zuckerarten  geben  auf  die  oben  angegebene 
Art  mit  1 — 2  Tropfen  5  proz.  Eisenchloridlösung  behandelt,  eine  grün- 
liche Färbung,  die  mit  Milchsäure  verwechselt  werden  kann.  Hingegen 
sind  aber  1 — 2  proz.  Lösungen  im  durchfallenden  Licht  beinahe  farblos 
und  unterscheiden  sich  deutlich  von  einer  Milchsäurelösung  von  1 :  10,000. 
Man  kann  also  durch  lOfache  Verdünnung  des  Mageninhaltes  diese 
Fehlerquellen  beseitigen. 

Ferner  für  den  Alkohol  kann  eine  Verfärbung  des  Reagens  von 
etwa  10  pCt.  an  angenommen  werden,  eine  Konzentration,  wie  sie 
nach  geeigneten  Probefrühstücken  im  Magen  wohl  kaum  vorkommt. 

Gallenfarbstoff  nun  verhält  sich  dem  Eisenchlorid  gegenüber 
folgendermaßen.  Eine  wässerige  Lösung  ganz  frischer  Galle  von  deutlich 
hellgrünlicher  Farbe  nimmt  auf  Zusatz  von  Eisenchlorid  an  Intensität 
der  Grünfärbung  nicht  zu.  Verdünnt  man  die  Lösung  soweit,  bis  sie 
farblos  ist,  so  erhält  man  auf  Zusatz  von  Eisenchlorid  dementsprechend 
keine  Grünfärbung.  Ist  also  ein  gallig  gefärbter  Mageninhalt  bei 
lOfacher  Verdünnung  farblos,  was  meistens  der  Fall  ist,  oder  nur  ganz 
schwach  grünlich  verfärbt,  und  gibt  es  auf  Zusatz  von  Eisenchlorid 
eine  intensiv  hervortretende  Grünfärbung,  so  rührt  dieselbe  wohl 
nur  von  Milchsäure  her. 

Was  nun  ferner  diejenigen  Substanzen  anbetrifft,  welche  die 
charakteristische  Milchsäurefärbung  verdecken,  nämlich:  Phosphor- 
säure, Salzsäure,  Kohlensäure  (Rhodan  ist  durch  Sublimat  leicht  zu 
beseitigen)  und  Fettsäuren,  so  wird  auch  deren  Einfluß  durch  Ver- 
dünnung des  Mageninhaltes  bedeutend  vermindert.  Man  muß  aber 
nicht,  wie  es  Haas  tut,  um  den  Einfluß  der  freien  Salzsäure  zu  ver- 
mindern (Münchener  medizinische  Wochenschrift  1888,  Nr.  6)  erst 
das  Reagens  zusetzen  und  dann  allmählich  verdünnen,  sondern  erst  in 
bestimmtem  Grade  verdünnen  und  dann  Eisenchlorid  zusetzen.  Ich 
halte  es  nun  für  das  geeignetste,  die  Milchsäureprüfung  im  Magen- 
inhalt nicht,  wie  es  bisher  üblich  war,  mit  dem  unverdünnten  Magen- 
inhalt, sondern  mit  dem  aufs  10  fache  verdünnten  Mageninhalt  unter 
Zusatz  von  1 — 2  Tropfen  5proz.  Eisenchloridlösung  pro  10  cbcm  an- 
zustellen. In  manchen  Fällen  sind  höhere  Verdünnungen  wie  1 :  20 
noch  günstiger.      Erhält  man  auf  die  angegebene  Art  mit  dem  aufs 


*)  Die  Zuckerproben  sind  vorher  im  Soxhlet- Apparat  ausgiebig  mit  Äther 
extrahiert  worden. 
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10-  resp.  20  fache  oder  noch  weiter  verdünnten  Mageninhalt  eine 
deutliche  Grünfärbung,  so  weiß  man  auch,  daß  1  °/00  resp.  2  °/00 
Milchsäure  oder  mehr  darin  vorhanden  ist.  1  °/00  kann  man  auch  als 
Grenzwert,  von  wo  an  die  Milchsäurebildung  pathologisches  Interesse 
gewinnt,  annehmen.  Beim  Magenkrebs  findet  man  fast  immer  höhere 
Werte. 

Die  mit  dem  auf  bestimmte  Grade  verdünnten  Mageninhalt  an- 
gestellte Reaktion  hat  nicht  nur  den  Vorteil,  daß  man  die  Milchsäure- 
menge annähernd  quantitativ  bestimmen  kann,  sondern  auch  den,  daß 
eine  positive  Reaktion  von  anderen  Substanzen  nicht  mehr  vorgetäuscht 
wird,  und  daß  ein  Verdecken  der  Reaktion  durch  störende  Sub- 
stanzen viel  schwerer  möglich  ist.  Von  letzterem  konnte  ich  mich 
leicht  dadurch  überzeugen,  daß  ich  bei  Mageninhalten,  welche  im 
unverdünnten  Zustande  1/10ooo  Milchsäure  verdeckten,  in  der  lOfachen 
Verdünnung  (nach  Zusatz  zweier  Tropfen  lproz.  Milchsäurelösung) 
Vioooo  Milchsäure  deutlich  nachweisen  konnte.  Auf  diese  Weise  gewinnt 
also  die  Eisenchloridreaktion  an  Zuverlässigkeit  und  Bedeutung1). 

Die  Fehlerquellen  der  Milchsäurereaktion  sind  zum  Teil  insofern 
von  weiterer  Bedeutung,  als  auch  der  qualitative  Nachweis  der  Essig- 
säure durch  sie  beeinflußt  wird.  Derselbe  geschieht  jetzt  in  der  Weise, 
daß  der  angesäuerte  Mageninhalt  mit  Äther  ausgeschüttelt  wird.  Der 
Äther  wird  verdampft,  der  Rückstand  in  Wasser  gelöst,  die  Lösung- 
genau  neutralisiert  und  mit  Eisenchlorid  versetzt.  Die  Probe  ist 
ziemlich  umständlich  und  dabei  auch  ungenau.  Essigsäure  geht  aus 
wässeriger  Lösung  nicht  leicht  in  Äther  über.  Dazu  wird  auch  Rhodan- 
wasserstoff säure  vom  Äther  mit  aufgenommen.  Aus  der  mit  Eisen- 
chlorid entstehenden  Farbenreaktion  kann  man  zudem  auch  keinen 
Schluß  über  die  etwa  im  Mageninhalt  enthaltenen  Mengen  von  Fett- 
säuren machen.  Ich  versuchte  nun  auf  bequeme  Art  die  Reaktion 
mit  dem  Mageninhalt  selbst  anzustellen.  Das  Verfahren  ist  folgendes: 
Man  nimmt  2/3 — 4/5  Reagensglas  voll  Mageninhalt,  setzt  dazu  einen 
Überschuß,  also  eine  ordentliche  Messerspitze  von  feingepulvertem 
Barythydrat  und  läßt  es  unter  mehrfachem  Umschütteln  10 — 15 
Minuten  stehen.  Die  Reaktion  muß  stark  alkalisch  sein;  es  schlägt 
sich  Baryumphosphat  und  -Karbonat  nieder.  Etwaiger  Gallenfarb- 
stoff kann  durch  Baryumphosphat  soweit  mit  niedergerissen  werden, 


1)  Mageninhalte,  welche  stark  gallenhaltig  oder  bluthaltig  sind  und  noch 
in  der  lOfachen  Verdünnung  die  Milchsäure  verdecken,  behandle  man  mit  Baryt- 
hydrat, Salpetersäure,  Zinkoxyd,  wie  unten  angegeben,  und  verdünne  das  letzt- 
■erhaltene  Filtrat. 
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daß  die  Flüssigkeit  vollkommen  farblos  ist1).  Bei  phosphatarmen 
Mageninhalten  setzt  man  passend  wenige  Körnchen  Natriumphosphat 
zu.  Die  Niederschläge  filtriert  man  ab.  Man  bringt  nun  ein  Stück 
Lakmuspapier  in  das  Filtrat,  setzt  vorsichtig  tropfenweise  unter  Um- 
schütteln reine  konzentrierte  Salpetersäure  bis  zur  deutlichen  Rot- 
färbung des  Lakmuspapier  zu.  Man  braucht  dazu  nur  wenige  Tropfen 
(für  10  cbcm  Barythydratlösung  nur  8 — 9  Tropfen),  sodaß  die  daraus 
entstehende  Verdünnung  nicht  in  Betracht  kommt.  Man  erwärmt  nun 
bis  zum  Kochen  und  setzt  zum  Zweck  der  Neutralisation  eine  ordentliche 
Messerspitze  Zincum  oxydatum  album  zu.  Man  schüttelt  kräftig  um. 
Die  Neutralisation  ist  nach  der  Eigenschaft  der  Zinksalze  dann  erreicht, 
wenn  das  Lakmuspapier  nur  so  schwach  rot  gefärbt  ist,  daß  der  blaue 
Farbenton  daneben  noch  sichtbar  ist.  Man  filtriert  nun  ab.  Das 
Filtrat  ist  phosphorsäurefrei,  kohlensäurefrei  und  neutral  und  hat 
fast  dieselbe  Konzentration,  wie  der  ursprüngliche  Mageninhalt.  Man 
setzt  nun  1  resp.  2  Tropfen  öproz.  Eisenchloridlösung  zu.  Durch 
beigemengte  Milchsäure  erhält  man  nun  oft  zuerst  eine  grünlich-gelbe 
Färbung.  Fügt  man  weiter  Tropfen  für  Tropfen  Eisenchloridlösung 
unter  jedesmaligem  Umschütteln  zu,  so  tritt  bei  Anwesenheit  von  Fett- 
säuren oder  Rhodan  ein  brauner  Farbenton  auf,  welcher  oft  die  Milch- 
säurefärbung ganz  verdeckt.  Aus  der  Braunfärbung  oder  Rotbraun- 
färbung (höhere  Fettsäuren,  wie  Buttersäure  geben  auch  eine  Fällung) 
im  Vergleich  zu  einer  Kontrollprobe  (dieselbe  Menge  Wasser  mit  der- 
selben Tropfenzahl  Eisenchlorid)  kann  man  die  Anwesenheit  von  Fett- 
säuren erkennen.  Der  braune  Farbenton  tritt  deutlich  hervor,  wenn 
man  direkt  hinter  das  Reagensglas  ein  silbergraues  Papier  hält.  Gibt 
die  Probe  eine  Braunfärbung,  so  muß  aber  hierbei  noch  entschieden 
werden,  in  wieweit  die  Färbung  durch  Rhodan  beeinflußt  ist.  Man 
fügt  zu  dem  Zweck  verdünnte  Salzsäure  tropfenweise  hinzu;  die  von 
den  Fettsäuren  herrührende  Färbung  verschwindet  zuerst,  danach 
die  grünlich-gelbe  der  Milchsäure;  die  rotbraune  vom  Rhodan  bleibt 
vorhanden;  letztere  verschwindet  auf  Zusatz  von  Sublimat.  Auch 
kann  man  zur  neutralen  Lösung  zur  Beseitigung  etwaiger  Rhodan- 
färbung  Sublimat  zusetzen  (etwa  2 — 3  Tropfen  einer  lOproz.  Lösung)2). 
Ich  glaube,  daß  nach  einer  solchen  Behandlung  des  Mageninhaltes 
Braunfärbung  resp.  Rotbraunfärbung,  die  nicht  von  Rhodan  herrührt, 
mit  Sicherheit  auf  fette  Säuren  bezogen  werden  kann.  Man  kann  die 
Probe  noch  schärfer  machen  durch  Erhöhung  der  Konzentration  des 


1)  Dasselbe  gilt  für  Blutfarbstoff. 

2)  Stärkere  Eiweißtrübungen  filtriert  man  ab. 
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Mageninhaltes.  Dies  ist  leicht  durch  Eindampfen  desselben,  etwa 
auf  die  Hälfte  seines  Volumens,  zu  erreichen.  (Nach  Neutralisation 
mit  Zinkoxyd  und  vor  dem  Zusatz  von  Eisenchlorid1)).  Fällt  die 
Reaktion  negativ  aus,  so  kann  man  daraus  entnehmen,  daß  in  Betracht 
kommende  Mengen  von  Fettsäuren  im  Mageninhalt  nicht  vorhanden 
sind. 

In  bequemer  Weise  und  mit  wenig  Mitteln  eine  Probe  auf  Fett- 
säuren anstellen  zu  können,  ist  nicht  ohne  praktische  Bedeutung.  Die 
Umständlichkeit  der  Probe  mit  Ätherausschüttelung  trägt  wohl  auch 
die  Schuld,  daß  die  Bildung  von  Fettsäuren  im  Magen  und  deren  klinische 
Bedeutung  von  den   Ärzten  auffallend  wenig  untersucht  worden  ist_ 


XII. 

Über  die  Bestimmung  der  Lage  und  Grenzen 
des  Magens  durch  Sondenpalpation.*) 

(Vorläufige  Mitteilung.) 
Von 
Dr.  J.  Boas. 

Der  .Versuch,  die  Lage  des  Magens,  speziell  den  Stand  der  großen 
Curvatur  durch  Palpation  der  eingeführten  Schlundsonde  zu  bestimmen 
ist  bekanntlich  nicht  neu.  Schon  im  Jahre  1875  hat  L  e  u  b  e2)  sich  dieses 
Verfahrens  bedient  und  es  für  diagnostische  Zwecke  empfohlen. 
Leube  verwendete  die  steifen  englischen  Sonden,  deren  Spitzen 
deutlich  durch  die  Bauchdecken  zu  tasten  waren.  Die  Einführung 
des  Instrumentes  bei  gesunden  Personen  ergab,  daß  die  Sondenspitze 
gewöhnlich  in  der  Gegend  des  Nabels,  bei  einzelnen  Individuen  noch 
tiefer,   1 — 3  Querfinger  unterhalb  der  genannten  Grenze  palpabel  ist. 

Unter  pathologischen  Größen  Verhältnissen  ist  die  Sondenspitze  weit 
tiefer  als  in  der  Nabelgegend  fühlbar.  ,,Je  näher  die  Sondenspitze 
gegen  die  Darmbeinhorizontale  hin  geführt  wird,  um  so  sicherer  ist  die 
Diagnose  Gastrektasie,  welche  absolut  sicher  ist,  wenn  die  palpable 
Sondenspitze   unter  diese  Horizontale   zu  liegen  kommt"   (Leube). 

Diese  Methode  Leube's  hat  indessen  in  der  Diagnostik  kein 
Bürgerrecht  erworben;  der  genannte  Kliniker  selbst  hat  sie  seit  der 


*)  Stärkere  Eiweißtrübungen  filtriert  man  ab. 
*)  Zentralblatt  für  innere  Medizin   1896.     Nr.  6. 

2)  Leube,  Zur  Diagnose  der  Magendilatation.    Deutsches  Archiv  für  klin. 
Medicin  1875.  Bd.  XV.  p.  394. 
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Einführung  der  Gummischlauchsonden  und  seitdem  wir  über  sichere 
Methode  zur  Feststellung  der  Gastrektasie  verfügen,  aufgegeben.  In 
der  Tat  kann  die  Palpation  der  Sondenspitze,  zumal  in  der  Hand  eines 
ungeübten  Arztes,  als  ein  nicht  gleichgültiges  Manöver  bezeichnet  werden. 

Ganz  anders  aber  steht  es  mit  der  Palpation  der  weichen  Nelaton- 
sonden.1)  Hier,  liegt,  wie  wohl  zu  erwähnen  kaum  nötig,  ein  Bedenken 
absolut  nicht  vor. 

Ich  habe  ursprünglich  behufs  Bestimmung  der  Magengrenzen, 
speziell  der  großen  Curvatur,  ein  Verfahren  versucht,  welches  sich  eng 
an  eine  vor  kurzem  von  FentonTurck2)  in  Chicago  angewendete 
Methode  anschließt,  die  darin  besteht,  den  Magen  durch  eine  von  außen 
her  drehbare  Schwammsonde  von  Schleim  und  Bakterien  zu  säubern. 
T  u  r  c  k  bezeichnet  sein  Instrument  als  Gyromele.  Das  von  mir 
konstruierte  Instrument  besteht  gleichfalls  aus  einer  außen  angebrachten 
Drehvorrichtung,  mit  welcher  eine  Spirale  in  Verbindung  steht,  die  mit 
der  Sonde  in  Berührung  gebracht,  diese  in  Rotation  versetzt.  Hierbei 
ist  es  wichtig,  daß  nicht  die  ganze  Sonde,  sondern  nur  der  untere  Teil 
derselben  rotiert.  Der  Apparat,  mit  dessen  Vervollkommnung  ich  be- 
schäftigt bin,  ist  mit  Vorteil  für  die  Bestimmung  der  großen  Curvatur  zu 
verwenden,  indem  man  an  der  Bauchwand  sehr  deutlich  die  rotierenden 
Bewegungen  des  Magenschlauches,  und  zwar  sowohl  in  liegender  als 
auch  in  stehender  Stellung  des  Kranken  palpieren  kann.  Ich  behalte 
mir  weitere  Mitteilungen  über  diese  Methode,  die  in  gewissen  Fällen  mit 
Vorteil  zur  Anwendung  kommen  dürfte,  vor. 

Mit  dieser  Frage  beschäftigt,  beobachtete  ich,  daß  man  in  einzelnen 
Fällen  in  noch  einfacherer  Weise  die  große  Curvatur  feststellen  könne, 
nämlich  lediglich  durch  Palpation  des  eingeführten  Magenschlauches 
und  zwar  nicht  bloß,  wie  L  e  u  b  e  meinte,  der  Sondenspitze,  sondern 
des  gesamten,  dem  w  an  d  s  t  ä  n  d  i  g  e  n  Teil  der 
großen  Curvatur  entsprechenden  Sondenab- 
schnittes. 

Den  Gegenstand  weiter  verfolgend,  kam  ich  an  der  Hand  eines 
größeren  Materials  zu  der  Überzeugung,  daß  in  weitaus  den  meisten 
Fällen    Magenkranker    die   Sondenpalpation    gelingt.      Meine    Unter- 


*)  Auch  L  e  u  b  e  (Spezielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten  p.  253)  er- 
wähnt neuestens,  daß  man  die  Spitze  der  weichen  Sonde  durch  die  Bauchdecken 
zuweilen  fühlen  könne,  aber  nur  dann,  wenn  die  letzteren  dünn  und  ganz  weich 
sind. 

2)  Fenton  Turck,  Eine  neue  Methode  der  Diagnose  und  Therapie 
gewisser  Magenkrankheiten  etc.     Wien.  med.  Wochenschrift  1895.     No.  1  und  2. 
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suchungen  beziehen  sich  bis  jetzt  auf  30  Fälle  der  verschiedensten 
Art,  darunter  11  männliche  und  19  weibliche.  Bei  diesen  30  Pat.  konnte 
25  mal  die  Sonde  mit  größter  Deutlichkeit  im  Verlaufe  des  gesamten 
wandständigen  Teiles  der  Curvatura  major  palpiert  werden,  und  zwar 
gelang  dies  bei  den  1 1  männlichen  Individuen  7  mal  bestimmt,  2  mal 
unbestimmt  und  2  mal  gar  nicht,  bei  den  19  weiblichen  mit  einer  einzigen 
Ausnahme.  Daß  die  Sondenpalpation  bei  Frauen,  namentlich  solchen, 
die  geboren  haben,  leichter  gelingt,  liegt  auf  der  Hand.  Bei  fett- 
leibigen Individuen  und  solchen  mit  straffen,  rigiden  Bauchdecken 
dürfte  die  Methode,  wie  ich  vermute,  schwer  oder  gar  nicht 
reüssieren,  doch  hat  man  es  bekanntlich  bei  chronischen  Magen- 
affektionen in  den  meisten  Fällen  mit  Personen  zu  tun,  die  sich  im 
Stadium  der  Unterernährung  befinden.  Am  wenigsten  Schwierigkeiten 
bietet  die  Palpation  der  Sonde  bei  Magenerschlaffungen  und  Er- 
weiterungen, so  wie  bei  Tiefstand  des  Magens,  schon  mehr  bei 
chronischer  Gastritis.  Die  oben  erwähnten  negativen  Fälle  gehörten 
sämtlich  der  letztgenannten  Kategorie  an. 

Was  die  Technik  der  Untersuchung  betrifft,  so  ist  folgendes  zu 
bemerken:  Die  Untersuchung  geschieht  am  besten  bei  leerem  oder 
mäßig  gefülltem  Magen  (1/2 — 1  Liter  Flüssigkeit)  und  in  liegender 
Position.  __  Bei  Anwesenheit  von  Mageninhalt  tut  man  gut,  das  vordere 
Schlauchende  durch  einen  Quetschhahn  abzuklemmen.  Wenn  man  die 
Lage  und  Größe  des  Magens  nicht  kennt,  tut  man  gut,  eine  recht  lange 
(80 — 100  cm)  Sonde  einzuführen,  doch  geht  man  damit  nur  soweit, 
bis  man  die  Sonde  die  große  Curvatur  entlang  deutlich  zwischen  den 
Fingern   verfolgen  kann. 

Außer  im  Liegen  kann  man  die  Sonde  unter  besonders  günstigen 
Umständen  auch  im  Stehen  palpieren,  Unter  den  30  Pat.  gelang  dies 
5  mal. 

Wo  man  etwa  unsicher  ist,  ob  der  fragliche  Körper  die  Sonde  oder 
etwa  kontrahierte  Darmschlingen  sind,  die  unter  Umständen  ein  ähn- 
liches Palpationsgefühl  zeigen,  tut  man  gut,  den  Pat.  anzuweisen,  die 
Sonde  langsam  herauszuziehen.  Verschwindet  die  fragliche  Resistenz, 
so  hat  man  es  zweifellos  mit  der  Sonde  zu  tun  gehabt. 

Die  Sonde  geht  mit  den  Exkursionen  des  Magens  bei  tiefer  Re- 
spiration auf  und  nieder.  Bei  der  Exspiration  kann  man  dieselbe 
mitsamt  dem  Magen  fixieren,  beim  Loslassen  folgen  Magen  und  Sonde 
ihrer  natürlichen  Lage.  Unter  günstigen  Verhältnissen,  d.  h  bei  besonders 
schlaffen  Bauchdecken,  ist  die  Sonde  bei  den  Atemexkursionen  des 
Magens,   zumal  bei  guter  Beleuchtung,   auch  sichtbar. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  10 
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Beim  langsamen  Herausziehen  der  Sonde  fühlt  man  dieselbe,, 
nachdem  sie  langsam  die  große  Curvatur  entlang  geglitten  ist,  am 
linken  Rippenbogen  plötzlich  mit  einem  Ruck  nach  links  verschwinden. 
Hierbei  kann  man  in  günstigen  Fällen  den  Sondenknopf  mit  größter 
Deutlichkeit  tasten.  Beim  Wiedereinführen  der  Sonde  gelangt  die- 
selbe wiederum  zuerst  am  linken  Hypochondrium  zur  Palpation.  Sehr 
deutlich  läßt  sich  die  Sonde  nach  der  Portio  pylorica  zu  fühlen,  ja  in 
einigen  Fällen  konnte  man  an  dieser  Stelle  mit  Sicherheit  die  Sonden- 
spitze durchtasten.  Hierdurch  ist  also  auch  die  Lage 
des  Pylorus  mit  größerer  Sicherheit  als  bisher 
festzustell  e  n. 

Bei  Füllung  des  Magens  mit  Wasser  oder  Luft,  namentlich  mit 
letzterer,  kann  man  zuweilen  beobachten,  daß  die  Sonde  höher  rückt 
als  sie  ursprünglich  lag,  oft  sogar  mehrere  Zentimeter.  Dies  wird 
durch  Kontraktionen  des  Magens  bedingt,  nach  deren  Nachlaß  die 
Sonde  ihren  alten  Platz,  manchmal  allerdings  erst  nach  einiger  Zeit, 
wieder  einnimmt. 

Wir  haben  dann  weiter  geprüft,  welchen  Einfluß  in  den  Magen 
eingegossene  Flüssigkeit  auf  die  Lage  der  großen  Curvatur  ausübt, 
und  zwar  sind  diese  Versuche  sämtlich  an  Fällen  von  Atonie 
oder  Ektasie  angestellt.  Dabei  hat  sich  gezeigt,  daß  kleine 
Flüssigkeitsmengen  (bis  1  Liter)  keine  wesentliche  Verschiebung  des 
Magens  hervorrufen,  bei  größeren  (1 — D/2  Liter)  rückt  der  Fundus 
um   1 — 3  cm  tiefer. 

Alle  diese  Untersuchungen  beziehen  sich  indessen  nur  auf  die 
Stellung  im  Liegen.  Im  Stehen  ist  dies,  so  weit  uns  die  wenigen  Fälle, 
bei  denen  die  Sonde  in  dieser  Stellung  zu  fühlen  war,  zeigten,  wesent- 
lich anders.  So  war  z.  B.  die  Sonde  in  einem  Falle  von  Ektasie  im 
Stehen  5  cm  tiefer  als  im  Liegen  zu  fühlen  und  rückte  nach  Einfüllung 
von  1 — D/g  Liter  Wasser  noch  2 — 3  cm  tiefer.  In  einem  Falle  von 
Gastroptose  betrug  die  Differenz  zwischen  liegender  und  aufrechter 
Stellung  sogar  10  cm.  Man  sieht  aus  diesen  Beobachtungen,  wie  wichtig 
neben  den  Momenten  der  Füllung  oder  des  Leerseins  die  Stellung  des 
Individuums  für  die  Feststellung  der  Magengrenzen  ist. 

Schon  aus  diesen  kurzen  und  vorläufigen  Angaben  ergiebt  sich  die 
Bedeutung  der  Sondenpalpation  für  die  Bestimmung  der  großen  Curvatur 
und  der  Pylorusgegend.  Sie  ist,  zumal  bei  der  Einfachheit  des  Ver- 
fahrens in  dieser  Hinsicht  sämtlichen  bisherigen  Methoden  einschließlich 
der  Magendurchleuchtung  überlegen.  Namentlich  kann  man  mittels 
der  Sondenpalpation  eine  bisher  wenig  gekannte  und  gewürdigte  Ano- 
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malie,  die  Vertikalstellung  des  Magens,  mit  überraschender 
Sicherheit  und  Deutlichkeit  nachweisen.  Auch  für  die  Chirurgie 
des  Magens  dürfte  die  genaue  Feststellung  der  unteren  Magen- 
grenze und  die  Lage  des  Pylorus  von  großem  praktischen  Werte 
sein.  Die  Bestimmung  der  kleinen  Curvatur  dagegen  mittels  der 
Sondenpalpation  ist  naturgemäß  ausgeschlossen;  hier  behalten  also 
die  früheren  Methoden  ebenso  ihren  Wert  wie  für  diejenigen  Fälle, 
wo  die  Sonde  nicht  palpabel  ist. 

Wir  haben  auch  vergleichende  Untersuchungen  zwischen  den 
Ergebnissen  der  Sondenpalpation  und  der  Magendurchleuchtung 
gemacht  und  können  auf  Grund  derselben  schon  jetzt  sagen,  daß  in 
Übereinstimmung  mit  ähnlichen  von  M  e  i  n  e  r  t1)  und  Langer- 
h  a  n  s2)  jüngst  geäußerten  Bedenken  in  einigen  Fällen  das  Resultat 
der  Magendurchleuchtung  ein  trügerisches  ist,  insofern  als  die  Be- 
leuchtungsgrenzen tiefer  lagen  als  die  palpierte  Sonde.  In  anderen 
Fällen  wiederum  stimmte  das  Ergebnis  der  Sondenpalpation  zu  dem 
der  Durchleuchtungszone.  Auch  hier  muß  dringend  die  Notwendigkeit 
betont  werden,  die  Stellung  des  Magens  im  Stehen  und  Liegen  scharf 
zu  trennen,  ein  Umstand,  der  augenscheinlich  bei  vergleichenden  Be- 
stimmungen der  Magengrenzen  übersehen  worden  ist.  Hieraus  dürften 
sich  auch  die  scharf  auseinander  gehenden  Anschauungen  der  oberf 
genannten  Autoren  und  der  von  M  a  r  t  i  u  s3)  über  den  diagnostischen 
Wert  der  Magendurchleuchtung,  wenigstens  zum  Teil,  erklären.  Wir 
werden  diesem  Gegenstande  weitere  Beachtung  schenken  und  in  Kürze 
darauf  zurückkommen. 

Zum  Schluß  möchte  ich  hervorheben,  daß  die  Sondenpalpation  auch 
für  die  Bestimmung  der  Lage  einzelner  Dickdarmabschnitte  von  Be- 
deutung ist.  Allerdings  stößt  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Darm 
auf  Schwierigkeiten,  weil  dieselbe  sich  häufig  in  der  Ampulla  recti 
spiralenförmig  umlegt.  Trotzdem  gelingt  es,  wie  ich  mich  überzeugt  habe, 
bei  genügender  Geduld  und  Übung,  die  Sonde  durch  den  Nelaton' sehen 
Sphinkter  in  die  Flexura  sigmoidea  und  darüber  hinaus  in  das  Colon 
descendens  zu  führen.  Es  glückte  mir  bis  jetzt  in  5  Fällen,  die  Sonde 
in  der  Gegend  der  Flexura  colicolienalis  mit  aller  Sicherheit  zu  palpieren. 
Die  bei  einzelnen  Autoren  sich  findende  Anschauung4),  daß  die  Sonde 


!)  Centralblatt  für  innere  Medizin.     1895.     No.  44. 

2)  Langerhans,  Wien.  med.  Blätter  1895.     No.  45. 

3)  Centralblatt  für  innere  Medizin.     1895.    No.  49. 

4)  Z.  B.  Rosenheim,   Pathol.  u.  Therapie  d.  Krankheiten  d.  Darmes 
26. 

10* 
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sich  stets  in  den  Schlingen  der  Flexura  sigmoidea  verfängt,  ist  daher 
nicht  stichhaltig.  Ob  es  gelingt,  die  Sonde  über  die  Flexura  lienalis 
bis  in  das  Transversum  zu  leiten,  ist  z.  Z.  noch  fraglich.  Mit  Unter- 
suchungen hierüber  bin  ich  gleichfalls  beschäftigt  und  gedenke  diesen 
Gegenstand  eingehend  zu  verfolgen.  Ich  behalte  mir  für  diese  Ge- 
legenheit auch  die  Erörterung  der  diagnostischen  Bedeutung  der 
Sondenpalpation  für  die  Lageveränderungen  und  Krankheiten  des 
Dickdarmes  vor. 


XIII. 

Über  Sondenpalpation  und  die  Lage  des 
Magens.*) 

Von 

Dr.  H.  Schmilinsky. 

Vor  Kurzem  hat  Boas  ein  neues  Verfahren  zur  Bestimmung  der 
großen  Curvatur  angegeben.  Die  weiche  Sonde  legt  sich  nach  seiner 
Ansicht  bei  ihrer  Einführung  längs  der  großen  Curvatur  und  kann  im 
Verlauf  des  ganzen  unter  Leber  und  Rippen  hervorragenden  Ab- 
schnittes der  letzteren  durch  die  Bauchdecken  palpiert .  werden. 
L  e  u  b  e  hatte  bereits  in  früherer  Zeit  die  Palpation  der  Spitze  einer 
harten  Sonde  zur  Diagnose  der  Gastrektasie  benutzt,  das  Ver- 
fahren aber  wieder  aufgegeben,  da  wir  zu  dem  Zweck  andere,  sehr 
sichere  Methoden  besäßen.  Bei  dünnen  und  ganz  weichen  Bauchdecken 
hat  er  auch  die  Spitze  der  Schlaue  hsonde  gefühlt.  Es  handelte 
sich  dabei,  wie  bei  der  harten  Sonde,  immer  nur  um  die  Bestimmung  eines 
Punktes  der  Curvatur,  während  die  Boas  'sehe  Sondenpalpation 
Lage  und  Form  der  Curvatur  auf  ihrem  ganzen  Weg  zwischen  links- 
seitigem  Rippenbogen   und  Leberrand  wiedergibt. 

Die  Resultate  der  Boas  'sehen  Untersuchungen  über  die  Sonden- 
palpation sind  in  ihren  einzelnen  Punkten   kurz  folgende: 

Die  Sondenpalpation  ist  in  liegende]-  Stellung  bei  30  Untersuchungen 
25  mal  geglückt.     In  den  negativen  Fällen  handelte  es  sich  jedes  .Mal 


")  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.     Bd.  II  Heft  2. 
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um  chronische  Gastritis.  Im  Stehen  gelang  die  Palpation  unter  30 
Fällen  5  mal. 

Die  Einführung  der  Sonde  ist  am  leichtesten  bei  dünnen  Bauch- 
decken, welche  bei  chronischen  Magenkrankheiten  wegen  der  Unter- 
ernährung die  Regel  sind. 

Man  nimmt  am  besten  eine  recht  lange  Sonde  (80 — 100  cm),  geht 
damit  aber  nur  so  weit,  bis  man  die  Sonde  die  große  Curvatur  entlang 
deutlich  zwischen  den  Fingern  verfolgen  kann.  Dadurch  wird  eine 
Spannung  des  Magens  vermieden,  durch  welche  die  Curvatur  mit  der 
Sonde  tiefer  reichen  könnte,  als  der  wirklichen  Lage  entspricht. 

Bei  der  Einführung  kommt  die  Sonde  unter  dem  linken  Hypo- 
chondrium  zum  Vorschein,  wo  sie  beim  Herausziehen  mit  einem  fühl- 
baren Ruck  wieder  verschwindet. 

Sollte  man  unsicher  sein,  ob  der  fragliche  Körper  die  Sonde  oder 
etwa  eine  kontrahierte  Darmschlinge  ist,  so  läßt  man  die  Sonde  langsam 
herausziehen.  Verschwindet  die  fragliche  Resistenz,  so  hat  man  es 
mit  der  Sonde  zu  tun  gehabt. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Sonde,  die  mit  der  Respiration  auf  und 
nieder  geht,  sogar  sichtbar. 

Durch  die  Sondenpalpation  ist  die  Lage  des  Pylorus  mit  größerer 
Sicherheit  als  bisher  festzustellen. 

Eingießung  bis  1  Liter  Wasser  macht  im  Liegen  keine  wesentliche 
Verschiebung  der  Magengrenzen.  Erst  bei  1 — 11/2  L.  reichen  Curvatur 
und  Sonde  um  1 — 3  cm  tiefer. 

Die  Sonde  geht  mit  den  Exkursionen  des  Magens  bei  tiefer  Atmung 
auf  und  nieder.  Bei  der  Exspiration  kann  man  sie  mitsamt  dem 
Magen  festhalten. 

Bei  Füllung  des  Magens  mit  Wasser  oder  Luft  kann  man  zuweilen 
bemerken,  daß  die  Sonde  durch  Kontraktion  des  Magens  höher  rückt, 
als  sie  ursprünglich  lag.  Nach  einiger  Zeit  legte  sich  die  Sonde  wieder  an 
ihren  alten  Platz.  Ich  füge  hinzu,  daß  sie  auch  bei  leerem  Magen  zu- 
weilen plötzlich  in  die  Höhe  rückt,  besonders  dann,  wenn  der  Patient 
würgt ;  in  seltenen  Fällen  geht  sie  mehrere  Male  in  kurzen  Pausen  auf 
und  nieder,  wie  auch  die  Lampe  des  Diaphanoscops  zuweilen  unab- 
hängig von  der  Respiration  auf-  und  absteigt.  Tiefe  Atemzüge  scheinen 
diesen  Kontraktionsreiz  zu  hemmen. 

Im  Stehen  liegt  die  Sonde  oft  schon  bei  leerem  Magen  beträchtlich 
tiefer  als  im  Liegen  (5 — 10  cm.)  Die  Differenz  ist  durch  Einfüllung 
von  Wasser  noch  zu  vergrößern. 
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Wenn  man  in  einen  ausgeschnittenen  Magen  eine  Sonde  einführt, 
so  geht  der  Knopf  zuerst  gerade  auf  die  gr.  Curvatur  zu.  Hier  an- 
gelangt, biegt  sich  die  Sonde  um  und  legt  sich  mit  einem  Bogen  in  den 
Fundus  des  Magens  hinein.  Erst  dann  gleitet  die  Spitze  weiter  zum 
Pylorus.  Beim  Herausziehen  bewegt  sich  nicht  zuerst  die  Spitze  sondern 
der  im  Fundus  liegende  Teil  der  Sonde  durch  die  Cardia  zurück. 
Dann  geht  auch  der  übrige  Teil  heraus,  ohne  die  kleine  Curvatur 
zu  berühren. 

Die  Sondenpalpation  ist  für  die  Bestimmung  der  gr.  Curvatur 
und  Pylorusgegend  allen  anderen  Methoden  überlegen. 


Schon  andere  Forscher  vor  Boas  haben,  ohne  die  Sondenpalpation 
zu  kennen,  angenommen,  daß  sich  die  Sonde  längs  der  gr.  Curvatur 
lege.  Es  beruht  auf  dieser  Anschauung  das  von  M  a  r  t  i  u  s  (6)  und 
Meltzing  (4)  empfohlene  Verfahren  der  Abgrenzung  der  gr.  Curvatur 
durch  die  beim  Herausziehen  der  Sonde  an  derselben  entlangschleifende 
und  ihr  Licht  auf  die  Bauchdecken  aufzeichnende  Lampe.  Dagegen 
ist  E  w  a  1  d  's  Anschauung,  daß  sich  das  Sondenende,  bevor  es  den 
Pylorus  erreicht,  nach  oben  umbiege  und  frei  ins  Magenlumen  rage, 
theoretisch  unverständlich  und  tatsächlich  falsch.  Die  Abbildung 
der  in  den  Magen  eingeschobenen  Sonde,  wie  sie  Ewald 
in  seiner  „Klinik  der  Verdauungskrankheiten  (1893  p.  17)"  gibt,  zeigt 
recht,  wie  vage  unsere  Vorstellungen  über  den  Weg  der  Sonde  bis  vor 
kurzem  noch  waren. 

Wer  zum  ersten  Mal  die  Sonde  in  ihrem  ganzen  Verlauf  vom  linken 
Rippenbogen  bis  zum  Leberrand  durch  die  Bauchdecken  palpiert, 
dem  wird  es  zweifellos  erscheinen,  daß  die  Lage  der  Sonde  der  gr. 
Curvatur  entspricht.  Es  ist  nur  die  Frage,  warum  sich  die  Sonde 
längs  derselben  legt,  und  ob  sie  das  in  jedem  Falle  tut.  Zur  Lösung 
dieser  Frage  habe  ich,  abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Sonden- 
einführung am  ausgeschnittenen  Magen,  auch  zwei  Versuche  an  Leichen 
in  situ  vorgenommen.  Diese,  vereint  mit  theoretischen  Erwägungen 
und  Untersuchungen  in  vivo  bei  Personen,  die  bei  Tiefstand  der  großen 
Curvatur  und  schlaffen,  dünnen  Bauchdecken  eine  genaue  Verfolgung 
des  Sondenweges  zuließen,  haben  mich  zu  der  Überzeugung  gebracht, 
daß  die  Sonde  sich  stets  der  großen  Curvatur  an- 
legen muß,  und  zwar  so,  daß  der  Sonden  knöpf  in 
die  regio  p  y  1  o  r  i  c  a  zu  liegen  kommt. 
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Wir  können  uns  zum  besseren  Verständnis  dieser  Verhältnisse 
die  große  Curvatur  in  zwei  Abschnitte  zerlegt  denken,  in- einen  von 
■der  Cardia  bezw.  Fundus  abfallenden  und  einen  zum  Pylorus  auf- 
steigenden Teil.  Die  Länge  dieser  beiden  Abschnitte  wird  bei  den 
einzelnen  Mägen  verschieden  ausfallen.  Ein  verlängert  gedachter 
Oesophagus  wird  aber  stets  den  ersten  Teil  der  Curvatur  schneiden. 
Der  Schnittpunkt  wird  dadurch  noch 
höher  gegen  den  Fundus  verschoben, 
daß  das  subphrenische  Ende  des 
Oesophagus,  wie  Luschka  zuerst 
gezeigt  und  Rosenheim  (9) 
neuerdings  wieder  betont  hat,  meistens 
schräge  von  rechts  oben  nach  links 
unten  in  den  Magen  einmündet. 

Diese  Beziehung  zwischen  Lage 
des    Oesophagus   und     gr.    Curvatur 

ist  für  den  Weg  der  Sonde  von  Wichtigkeit.  Die  durch  die  Cardia 
in  den  Magen  eingeschobene  Sonde  entspricht  dem  verlängert 
gedachten  Oesophagus,  trifft  also  ebenfalls  auf  den  absteigenden 
Schenkel  der  gr.  Curvatur.    Dadurch  ist  dem  Sondenknopf  beim  Weiter- 
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Figur  2. 


Fierur  3. 


einführen  stets  die  Richtung  nach  dem  Pylorus  vorgeschrieben;  denn 
derselbe  wird,  dem  geringsten  Widerstand  folgend,  zunächst  am  ab- 
steigenden Schenkel  der  Curvatur  hinabgleiten.  Bei  dem  Versuch 
am  ausgeschnittenen  Magen  kann  man  sich  davon  überzeugen ;  nur  muß 
das  zwischen  Fundus  und  Pylorus  mit  den  Händen  eines  Assistenten 
ausgespannte  Organ  richtig  gehalten  werden.  Der  Pylorus  darf  z.  B. 
bei  nach  abwärts  gerichteter  gr.  Curvatur  nicht  höher  stehen  als  die 
Cardia:  sonst  besteht  die  Möglichkeit,  daß  der  Sondenknopf  auf  den 
.zum  Pylorus  aufsteigenden  Schenkel  der  Curvatur  trifft  und  den  um- 
gekehrten,   gegen   den   Fundus   gerichteten   Weg   nimmt.      Entspricht 
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die  Stellung  der  Cardia  zum  Pylorus  ihrer  gegenseitigen  Lage  im  Körper, 
so  ist  es  im  übrigen  gleichgiltig,  ob  die  gr.  Curvatur  nach  abwärts, 
aufwärts  oder  vorwärts  sieht,  was  auch  für  die  Stellung  des  lebenden 
Menschen  bei  der  Einführung  der  Sonde  von  Wichtigkeit  ist. 

Führt  man  nun  in  den  der  Art  ausgespannten  Magen  die  Sonde 
durch  den  mit  ihm  in  Verbindung  gebliebenen  Oesophagus  ein,  so 
sieht  man,  wie  sich  dieselbe  ohne  Mühe  ihren  Weg  zwischen  den  an- 
einanderliegenden Magenwänden  hindurch  gerade  auf  den  absteigenden 
Schenkel  der  gr.  Curvatur  zu  bahnt.  Erst  hier  (Fig.  1)  stößt  der  Sonden- 
knopf auf  stärkeren  Widerstand;  er  weicht,  wie  erwähnt,  demselben 
nach  Möglichkeit  aus,  indem  er  längs  des  absteigenden  Schenkels  der 
Curvatur  gegen  die  pars  pylorica  gleitet.  Dadurch  erfährt  aber  die 
Sonde  eine  Umbiegung  mit  der  Konvexität  gegen  den  Fundus.  Durch 
weiteres  Einführen  vertieft  sich  dieser  Bogen  und  hat  sich  zu  meist 
schon  in  dem  Fundusteil  der  Curvatur  eingeschmiegt,  bevor  der  Knopf 
den  Pylorus  erreicht.1)  Welche  von  diesen  beiden  Phasen  eher  beendet 
ist,  hängt  natürlich  von  mancherlei  Umständen,  von  der  Tiefe  des 
Fundus,  Lage  und  Länge  der  Curvatur,  Biegsamkeit  der  Sonde  etc.  etc. 
ab.  Eine  Norm  hier  aufzustellen,  ist  unmöglich.  Es  kommt  auch 
darauf  nicht  an.  Die  Hauptsache  ist,  daß  ein  Zeitpunkt  eintritt,  wo 
die  Sonde,  wenn  sie  lang  genug  ist,  der  gr.  Curvatur  von  der  Cardia  bis 
zum  Pylorus  anliegt;  nur  ein  höher  als  die  Cardia  stehender  Teil  des 
Fundus  kann  dabei  ausgenommen  sein  (Fig.  2). 

Denken  wir  uns  den  Magen  mathematisch  aus  lauter  einzelnen, 
zwischen  Cardia  und  Pylorus  ausgespannten  Bogen  bestehend,  deren 
kleinster  die  kleine,  deren  größter  die  große  Curvatur  ist,  so  wird 
die  Sonde,  der  durch  den  absteigenden  Schenkel  der  gr.  Curvatur 
die  Richtung  ihrer  Umbiegung  vorgeschrieben  ist,  sich  beim  Weiter- 
einführen immer  bemühen,  von  ihrer  Länge  möglichst  viel  unterzubringen 
ohne   sich  nochmals  umzubiegen.     Das   vermag  sie  aber  am   besten, 


1)  Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  ob  man  nicht  beim  steten  Weitereinführen 
der  Sonde  diese  am  Ende  durch  den  Pylorus  ins  Duodenum  einschieben  kann. 
Der  Sondenknopf  wird,  wenn  er  das  Ende  der  großen  Curvatur  erreicht  hat, 
wahrscheinlich  auf  das  gegenüberliegende  Pylorusende  der  kleinen  Curvatur 
zugehen.  (Fig.  2.)  Um  jetzt  die  Umbiegung  durch  den  engen  Pylorus  in  das 
Duodenum  zu  vollführen,  würde  es  einer  stärkeren  Gewalt  bedürfen,  als  man  mit 
der  weichen  Sonde  erreichen  kann.  Eher  gibt  diese  nach  und  biegt  sich  an  der 
Cardia  zum  zweiten  Mal  in  entgegengesetzter  Richtung  (Fig.  3)  um.  Zur  Intubation 
des  Duodenums  müßte  man  eine  weniger  nachgiebige  Sonde  anwenden  und  derselben 
eventuell  eine  besondere  Führung  zu  geben  suchen.  Hern  m  etei  hat  damit 
zum  Teil  erfolgreich  experimentiert.  (Versuche  über  Intubation  des  Duodenums; 
Archiv  für  Verdauungskrankheiten.     Bd.   II.  Heft  1.) 


Schrnilinsky,  Über  Sondenpalpation  u.  die  Lage  des  Magens.    153 

wenn  sie  sich  in  den  größten  Bogen,  d.  h.  in  die  gr.  Curvatur  hineinlegt. 
Erst  wenn  sie  diese  ganz  ausgefüllt  hat,  wird  eine  zweite  Umbiegung  an 
der  Cardia  erfolgen  (Fig.  3).  Sie  kann  aber  andererseits  den  größten 
Bogen  nur  dann  hinlänglich  ausfüllen,  wenn  sie  lang  genug  dafür  ist. 
(S.  157.) 

Beim  Herausziehen  der  Sonde  aus  dem  ausgeschnittenen  Magen 
löst  sich  zuerst  der  an  den  Fundusteil  der  Curvatur  gedrängte  Teil 
der  Sonde  aus  demselben  los.  Erst  dann  beginnt  der  Knopf  sich  von 
der  regio  pylorica  zu  entfernen,  gleitet  längs  der  Curvatur  zurück, 
um,  während  sich  die  Sonde  mehr  und  mehr  von  derselben  abhebt, 
auf  dem  Wege,  wie  er  gekommen,  durch  die  Cardia  zu  verschwinden. 
Mit  der  kleinen  Curvatur  kommt  die  Sonde  weder  beim  Hineinführen 
noch  beim  Herausziehen  je  in  Berührung. 

Die  Untersuchungen  am  Leichenmagen  in  situ  lieferten  das  gleiche 
Resultat.  Beide  Arten  von  Untersuchungen  haben,  weil  es  sich  um 
totes  Gewebe  handelt,  das  in  dem  einen  Fall  auch  noch  aus  seinen 
Verbindungen  herausgelöst  war,  wohl  etwas  Problematisches  an  sich. 
Sie  konnten  uns  auch  nur  das  bestätigen,  was  wir  am  Lebenden  schon 
vorher  gefunden  hatten.  Die  Leichenexperimente  sind  hier  nur  voran- 
gestellt worden,  weil  sich  der  Weg  der  Sonde  am  ganzen 
Magen  besser  beschreiben  läßt.  Am  Lebenden  bestehen  für  die  genaue 
Verfolgung  dieses  Weges  verschiedene  Schwierigkeiten:  Die  gerade 
Bahn,  welche  die  Sonde  vom  Austritt  aus  der  Cardia  bis  zur  Curvatur 
zurücklegt,  und  ihr  Umlegen  gegen  den  Fundusteil  derselben  fällt  bei 
Mägen  mit  hohem  Stand  der  gr.  Curvatur  (normale  Mägen,  Gastritis  etc.) 
dem  palpierenden  Finger  entrückt,  unter  die  linksseitigen  Rippen.  Die 
vorwärtsdringende  Sonde  wird  erst  gefühlt,  wenn  sie  bereits  eine  mehr 
oder  minder  horizontale  Lage  angenommen  hat.  Bei  straffen  Bauch- 
decken und  im  Stehen  muß  man  von  einer  Palpation  der  i  n  B  e  - 
wegungbegriffenenSonde  überhaupt  Abstand  nehmen  und  sich 
mit  der  Tastung  derselben  nach  beendeter  Einführung  zufrieden  geben. 

Die  Erkennung  des  Weges,  den  die  Sonde  nimmt,  erfolgt  allein 
bei  Personen  mit  Tiefstand  der  großen  Curvatur  (Gastroptosen  etc.) 
und  dünnen  schlaffen  Bauchdecken.  Man  fühlt  hier  den  Sondenknopf 
bald  höher  bald  tiefer  unter  dem  linken  Rippenbogen  hervorkommen, 
kann  den  geraden  Weg  bis  zur  Curvatur  gut  verfolgen,  fühlt  das  Um- 
legen der  Sonde  gegen  den  Fundusteil  derselben,  ihr  Weitergleiten  gegen 
den  Pylorus,  bis  sie  unter  dem  Leberrand  verschwindet.1)    Beim  Heraus- 


1)  Bei  einem  Fall  von  Situs  viscerum  inversus  mit  Rechtslage  des  Herzens 
und  Linkslage  der  Leber  erschien  die  Sonde  unter  dem  rechten  Rippenbogen  und 
nahm  den  entsprechenden  umgekehrten  Weg. 
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ziehen  wird  der  beim  Leichenmagen  beschriebene  Modus  im  großen 
und  ganzen  gewahrt.  Man  fühlt,  und  zwar  meist  mit  überraschender 
Deutlichkeit,  zunächst  den  im  Fundusteil  der  gr.  Curvatur  liegenden 
Teil  der  Sonde  sich  von  der  gr.  Curvatur  abheben,  sich  mehr  gegen  die 
Mittellinie  bewegen  und  gerade  strecken.  So  kann  man  bis  zu  15  cm 
Sondenlänge  herausziehen,  bevor  sich  das  Pylorusende  der  Sonde  in 
Bewegung  setzt.1)  Dasselbe  gleitet  dann  längs  der  Curvatur,  streckt 
sich,  besonders  bei  brüskem  Herausziehen,  in  dem  Augenblicke,  wo  das 
Sondenende  von  der  Unterlage  der  Curvatur  frei  wird,  mit  einem 
deutlich  fühlbaren,  schnellenden  Ruck  von  rechts  nach  links  gerade 
und  verschwindet  wieder  unter  dem  linken  Rippenbogen. 

Es  gilt  für  den  Weg  beim  Herausziehen  dasselbe,  was  oben  von  der 
Einführung  gesagt  wurde:  kleinere  Verschiedenheiten  werden  vor- 
kommen. Sie  finden  in  der  jeweiligen  Form,  Größe  und  Lage  des 
betreffenden  Magens  etc.  ihre  natürliche  Begründung. 

Unwesentlich  ist  es  auch,  ob  die  Sonde  dem  Fundusblindsack 
in  jedem  Falle  vollkommen  anliegt,  was  dann,  wenn  dieser  höher  steht 
als  die  Cardia,  also  unter  normalen  Verhältnissen,  nicht  wohl  anzu- 
nehmen ist;  eher  dürfte  die  Sonde  ihre  zweite  Umbiegung  erfahren. 
(Fig.  3,  S.  151).  Bei  Gastroptosen  aber,  wo  der  Fundus  oft  länglich 
nach  unten  ausgezogen  erscheint,  wird  derselbe  eher  in  allen  seinen 
Teilen  von  der  Sonde  berührt  werden.  Der  einer  Palpation  zugängliche 
Teil  der  Sonde  legt  sich  —  das  ist  der  wichtigste  Punkt  —  jedenfalls 
stets  der  Curvatur  eng  an  und  wird  auch  beiverschiedenen 
Einführungen  an  derselben  Person  unter  sonst 
gleichen  Bedingungen  immer  an  derselben  oder 
nahezu  an  derselben  Stelle  gefühlt.  Kleine  Ver- 
schiedenheiten kommen  hier  bei  der  Labilität  des  Organs  und  seiner 
Abhängigkeit  vom  Füllungszustand  des  Darms  natürlich  vor.  Nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  konnte  ich  —  was  zu  anderen  Zeiten  anstands- 
los gelang  —  die  Sonde  einige  Male  entweder  überhaupt  nicht  palpieren 
oder  zum  wenigsten  nicht  in  der  gewohnten  Lage;  im  letzteren  Fall 
fand  ich  sie  höher  oder  tiefer  unter  dem  linken  Rippenbogen  in  Form 
einer  engen  Schleife,  deren  linker  Schenkel  beim  Herausziehen 
zuletzt  verschwand,  ein  Zeichen  dafür,  daß  sich  die  Sonde  beim  An- 
stoßen an  der  Curvatur  nach  der  verkehrten  Richtung  d.  h.  mit  dem 


*)  Hierdurch  findet  auch  die  Tatsache  eine  Erklärung,  daß  beim  Heraus- 
ziehen des  Gastrodiaphans  das  Licht  der  Lampe  oft  lange  Zeit  an  ein-  und  derselben 
Stelle  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  stehen  bleibt,  bezw.  erst  nach  einiger 
Zeit  unter  der  Leber  zum  Vorschein  kommt. 
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Knopf  gegen  den  Fundus  umgelegt  hatte.1)  Es  schienen  verschiedene 
Umstände  (Kontraktion  des  Magens,  Schlaffheit  seiner  Wände, 
Knickungen  und  Biegungen  viel  gebrauchter  Sonden,  Stellung  des 
Kranken)  einzeln  oder  vereint  dabei  im  Spiel  zu  sein.  Bei  der  Seltenheit 
des  Vorkommens  gehe  ich  darauf  nicht  weiter  ein. 

Dagegen  darf  ein  anderer  für  die  Sondenpalpation  wichtiger  Faktor 
hier  nicht  unbesprochen  bleiben,  ich  meine:  eine  eventuelle  Dehnung 
des  Magens  durch  die  Sonde.  Schon  Langerhans  (5)  hat  betont, 
daß  auch  die  elastische  Sonde  den  Magen  dehnen  kann. 

Bei  Einführung  der  Sonde  wird  der  Magen  von  dem  Augenblick 
an  gedehnt,  wo  die  Sonde  die  Curvatur  erreicht  und  an  ihr  entlang 
vorwärts  rückt.  Man  bemerkt  dabei  oft,  daß  die  Sonde  im  Beginn 
ihres  Vordringens  tiefer  steht,  als  nach 
einiger  Zeit.  Es  gleicht  sich  also  die  erste 
Dehnung,  wenn  die  Sonde  gegen  den 
Pylorus  zu  fortschreitet,  zum  größeren 
Teil  wieder  aus:  die  anfangs  auf  einem 
kleinen  Abschnitt  der  Curvatur  senkrecht 
wirkende  Kraft  wird  durch  das  Um- 
legen der  Sonde  in  den  Fundusteil 
der  Curvatur  in  eine  mehr  schräge 
von  links  nach  rechts  wirkende  ver- 
wandelt und  auf  ein  größeres  Gebiet 
verteilt.  Hört  man  mit  der  Einführung 
der  Sonde  auf,  wenn  der  Pylorus  erreicht 
ist,  so  ist  die  Dehnung  jedenfalls  nur 
eine  minimale,  wofür  auch  die  Über- 
einstimmung der  Sondenpalpation  mit 
der  Perkussion  des  leeren  Magens,  wenn 
die  letztere  gelingt,  spicht.  Schiebt  man 
aber  weiter  nach,  so  muß  die  ganze  nach- 
drückende Kraft,  wenn  sich  die  Sonde 
nicht  zum  zweiten  Mal  umlegt,  auf  die 
Spannung  des  Magens  verwandt  werden.  In  wieweit  es  sich  dabei  um 
eine  Dehnung  der  Magenwände  oder  um  ein  Tieferdrücken  des  ganzen 
Organs  bei  Erschlaffung  seines  Bandapparats  handelt,  könnte  natürlich 
nur  durch  eine  gleichzeitige  Kontrolle  der  entsprechenden  Stellungen 
der  kleinen  Curvatur  festgestellt  werden,   was  wir  mit  unseren  heutigen 


Frl.  E 


32  J.    G-astroptose. 
Beiderseitige  Nephroptose. 
.  —  Lebe  r. 

—  Sonde  bei  leerem  Magen  im 

Liegen.  75  ccm  Sonden- 
länge von  den  Zähnen  ge- 
rechnet, eingeführt. 

—  desgl.  im  Stehen;  3  cm  tiefer. 


_  .  im  L  i  e  g  e  n ,  95  cm  ein- 
geführt ;  weitere  2  cm  tiefer. 


1 )  Bei  einer  Patientin  mit  sehr  schlaffen  Bauchdecken  konnte  ich  dem  Sonden- 
knopf sogar  künstlich  mit  den  palpierenden  Händen  die  verkehrte  Richtung  geben. 
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diagnostischen  Hilfsmitteln  nicht  vermögen.  Jedenfalls  wird  die 
gr.  Curvatur  tiefer  liegen,  als  der  Wirklichkeit  entspricht.  In  Fig.  4 
findet  sich  das  veranschaulicht.  Die  Dehnung  kann,  wie  man  dort 
sieht,  selbst  die  Lage  der  Sonde  im  Stehen  nach  unten  überschreiten. 
Konsequenzen,  die  man  daraus  für  die  Einführung  der  Sonde  ziehen 
muß,  finden  sich,  bei  der  Technik  erörtert  (S.   157). 

Die  Stärke  der  Dehnung  des  Magens  hängt  außer  von  der  mehr 
oder  weniger  tiefen  Sondeneinführung  natürlich  auch  von  anderen 
Umständen,  so  z.  B.  von  der  Biegsamkeit  der  Sonde,  Form  und  Lage 
des  Magens,  Unnachgiebigkeit  seiner  Wände  etc.  ab.  Es  gibt  einer- 
seits Fälle,  wo  auch  vollkommene  Einführung  einer  Sonde  von  100  cm 
kein  Tiefertreten  der  gr.  Curvatur  zur  Folge  hat.  Bei  Gastroptosen 
andererseits  mit  ausgezogenem  Fundus  und  steil  abfallender  Curvatur, 
wo  die  die  Curvatur  niederdrückende  Kraft  andauernd  mehr  in  senk- 
rechter Richtung  und  damit  stärker  wirken  kann,  weil  das  paraly- 
sierende Moment  der  Umlegung  in  den  Fundus  verringert  wird,  wird 
man  nach  weiterer  Einführung  die  Sonde  oft  tiefer  finden  als  zuvor. 

Abgesehen  von  dem  eben  genannten  Fehler,  liegt  in  der  Dehnung 
doch  auch  ein  Vorteil.  Die  Sonde  wird  in  die  Curvatur  förmlich  hinein- 
gespannt.  Wir  haben  also  die  sichere  Garantie,  daß  sie  mit  der  Curvatur 
an  allen  der  Palpation  zugänglichen  Punkten  auch  in  facto  in  inniger 
Berührung  ist  und  die  Form  derselben  genau  wiedergibt.  Durch  diese 
Einspannung  in  die  Curvatur  vermag  sie  aber  andererseits  derselben, 
wenn  diese  bei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  oder  bei  Beschwerung 
des  Magens  mit  Wasser  nach  unten  sinkt,  in  gewissen  Grenzen  zu 
folgen.  Daß  bei  diesen  Lage  Veränderungen  des  Magens  die  Sonde 
in  der  Tat  in  der  Curvatur  liegen  bleibt,  kann  man  durch  eine  erneute 
Einführung  beweisen.  Wir  können  also  durch  die  Sondenpalpation 
die  Lage  der  Curvatur  unter  verschiedenen  Bedingungen  studieren. 
Auch  vermögen  wir,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  dort,  wo  bei  kleinem 
hochstehenden  Magen  die  Curvatur  unterhalb  des  Brustkorbes  nicht 
genügend  weit  herunterreicht,  die  Sonde  durch  Weitereinführen  der- 
selben und  Niederdrücken  der  Curvatur  zur  Palpation  zu  bringen. 

Es  wurde  bis  jetzt  nur  von  einer  Spannung  des  Magens  bei  der 
Einführung  der  Sonde  und  bei  der  eingeführten  Sonde  gesprochen. 
Wie  man  die  Sonde  während  der  Einführung  manchmal  tiefer  fühlt, 
als  sie  nach  vollendeter  Einführung  liegt,  so  kann  sie  auch  beim  Heraus- 
ziehen wieder  tiefer  treten.  M  e  1 1  z  i  n  g  (4)  irrt,  wenn  er  meint, 
daß  der  auf  der  Curvatur  durch  die  Sonde  lastende  Druck  beim  ersten 
Anziehen  des  Lampenschlauches  für  immer  aufgehoben  wird.    Beim 
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ersten  Anziehen  des  Lampenschlauches  wird,  wie  wir  S.  153  gesehen  haben, 
nur  die  in  den  Fundusteil  der  Curvatur  eingeschmiegte  Biegung  der  Sonde 
herausgezogen.  Der  durch  sie  bewirkte  Druck  wird  dadurch  allerdings 
beseitigt.  Der  übrige  Teil  der  Sonde  bleibt  dabei  zunächst  unbeeinflußt, 
mit  ihr  die  durch  ihn  bedingte  minimale  Spannung  des  Magens.  So 
bald  aber  der  Sondenknopf  sich  vom  Py  1  o  r  u  s 
entfernt,  kann  er,  wie  ich  öfters  bemerken 
konnte,  bei  dem  Bestreben  der  Sonde,  sich 
wieder  gerade  zu  strecken,  die  Magenwand 
stärker  hinunterdrücken.  Hat  man  sich  die  Lage 
der  vollständig  eingeführten  Sonde  vorher  mit  Blaustift  markiert,  so 
kann  man  jetzt  bemerken,  daß  sich  der  Sondenknopf  unterhalb  dieser 
Linie  fortbewegt,  bis  er  sich  von  der  Curvatur  entfernt  hat. 

Technik  der  Sondenpalpation. 

Daß  für  die  Sondenpalpation  alle  diejenigen  Contraindicationen, 
die  für  die  Einführung  der  Sonde  überhaupt  durch  Krankheiten  des 
Magens  oder  anderer  Organe  oder  durch  Konstitutions-Anomalien 
gegeben  sind,  ist  selbstverständlich.  Im  übrigen  ist  irgend  eine  Gefahr 
oder  Schädigung,  welcher  der  Patient  durch  die  Manipulation  ausgesetzt 
sein  könnte,  nicht  zu  ersehen.  Auch  in  der  Sondenpalpation  ungeübte 
Patienten  ertragen  die  Prozedur  auffallend  gut.  Schmerz  wird  nicht 
empfunden.  Irgendwelche  üble  Nachwirkungen  haben  wir  nicht 
beobachtet. 

Um  ein  falsches  Umlegen  zu  vermeiden,  ist  eine  wenig  ge- 
brauchte Sonde,  bei  der  die  Krümmung  des  Endes  weniger 
ausgesprochen   ist,    vorzuziehen. 

Das  Material  der  Sonde  muß  möglichst  weich  sein,  da  eine  weniger 
biegsame  für  die  Umlegung  einer  größeren  Kraft  bedarf,  die  ihrerseits 
den  Magen  stärker  dehnen  könnte. 

Was  die  Sondenlänge  anlangt,  so  wird,  wie  aus  S.  152  zu 
ersehen  ist,  dieselbe  sich  nach  der  Größe  des  Magens  richten.  Auch 
die  Lage  der  Curvatur  ist  von  Bedeutung,  da  eine  tiefer  stehende  eine 
längere  Sonde  beanspruchen  wird.  Bei  einem  Fall  von  Gastroptose 
mit  Megalogastrie,  wo  die  Curvatur  fast  die  Höhe  der  Spinae  bei  leerem 
Magen  erreichte,  kam  ich  mit  einer  gewöhnlichen  Sonde  von  73  cm 
gerade  bis  zum  tiefsten  Punkt  der  Curvatur.  Der  Sondenknopf  war 
daselbst  deutlich  fühlbar,  sichtbar  und  beweglich.  Erst  bei  der  längeren 
Sonde  von  95  cm  verschwand,  nachdem  85  cm  eingeführt  waren,  der 
Knopf  unter  der  am  Nabel  stehenden  gesunkenen  Leber.    In  der  Mehr- 
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zahl  der  Fälle  wird  man  mit  70  cm  Sondenlänge  gut  auskommen,  tut 
aber  gut,  um  eine  zweite  Einführung  dem  Patienten  zu  ersparen,  sich 
der  95  cm  Sonde  zu  bedienen,  aber  zunächst  nur  bis  Marke  60 — 70  einzu- 
führen. Es  kommt  ja  nur  darauf  an,  daß  der  Weg  zwischen  linkem 
Rippenbogen  und  Leberrand  von  der  Sonde  ausgefüllt  ist.  Ist  das  mit 
60 — 70  cm  Sondenlänge  bewerkstelligt,  so  würde  jedes  weitere  Ein- 
führen ein  Zuviel  bedeuten  und  den  Magen  unnütz  spannen.  Fühlt  man, 
daß  der  Knopf  den  Leberrand  noch  nicht  erreicht  hat,  so  schiebt  man 
weiter  ein,  bis  er  unter  ihm  verschwindet. 

Es  ist  jedenfalls  gut,  sich  die  verbrauchte  Sondenlänge  im  einzelnen 
Fall  zu  notieren,  und  bei  einer  späteren  Untersuchung  genau  so  weit 
einzuführen,  um  unter  denselben  Bedingungen  zu  arbeiten.  Nur  so  kann 
man  eine  eventuell  später  eingetretene  Lageveränderung  der  Curvatur 
diagnostizieren . 

Die  Einführung  kann  für  gewöhnlich  im  Sitzen,  Liegen  oder 
Stehen  erfolgen.  Wo  nach  der  Einführung  im  Sitzen  oder  Liegen  die 
Palpation  einmal  nicht  gelang,  trotzdem  die  Curvatur  tief  stand,  glückte 
es  nach  der  Einführung  im  Stehen  fast  immer.  Das  andere  Ende  der 
Sonde  wird,  wie  Boas  angibt,  zweckmäßig  durch  eine  Klemme  ver- 
schlossen, um  unliebsame  Bespritzungen  des  Untersuchenden  mit 
Mageninhalt  zu  vermeiden.  Der  Moment,  wo  der  Knopf  an  die  Curvatur 
stößt1)  und  damit  den  Magen  stärker  drückt,  ist  oft  durch  eine  Würg- 
bewegung gekennzeichnet.  Von  dem  Augenblick  an,  wo  der  Pylorus 
erreicht  ist,  was  ebenfalls  zumeist  Würgbewegungen  auslöst,  bemerkt 
man  beim  Weitereinführen  einen  stärkeren  Widerstand,  der  zum  Auf- 
hören mahnt.  Schiebt  man  trotzdem  weiter  vor,  so  drängt  sich  infolge 
der  Magenspannung  beim  Herausziehen  die  Sonde  oft  fast  von  selbst 
wie  eine  sich  entspannende  Feder  aus  dem  Mund  heraus,  erst  weiterhin 
bedarf  es  eines  Zuges. 

Was  die  Technik  des  Palpierens  anlangt,  so  erfolgt 
dieselbe  in  gewohnter  Weise.  Ob  man  leise  palpieren,  oder  die  Bauch  - 
decken  stärker  eindrücken  soll,  hängt  von  der  Lage  der  großen  Curvatur 
ab.  Bei  hohem  Stand  derselben,  wo  der  Magen  weiter  von  der  Bauch- 
wand absteht  und  Därme  dazwischen  lagern,    ist   zur  Erreichung  des 


1)  Die  Befürchtung  Meltzings  (4),  die  Sonde  könnte,  wenn  sie  an  der 
Curvatur  anstieße,  bei  sehr  steil  zum  Pylorus  aufsteigendem  Schenkel  die  Biegung 
nicht  mitmachen,  hat  sich  mir  in  einem  Falle  bewahrheitet.  Ich  hatte  der  Patientin, 
die  einen  schlaffen,  gesunkenen  Magen  besaß,  beim  Aufsitzen  auf  dem  Sofa  die 
Sonde  eingeführt,  stieß  auffallend  früh  auf  Widerstand  und  fühlte  nun  durch 
die  schlaffen  Bauchdecken  die  Sondenspitze,  die  den  Magen  gespießt  hatte;  die 
nochmalige  Einführung  im  Stehen  gelang  sofort. 
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Magens  eine  energischere  Palpation  am  Platz.  Bei  tief  stehender  gr. 
Curvatur,  wo  der  Magen  sich  der  Bauchwand  nähert,  kommt  man  mit 
ganz  leiser  Palpation,  selbst  bei  fettreichen  Bauchdecken,  zumeist 
überraschend  gut  zum  Ziel.  Straffheit  derselben  macht  allerdings 
mehr   Mühe. 

Bei  sehr  dünnen  Bauchdecken  kann  man  die  Sonde  bisweilen 
schon  sehen. 

Wo  die  Palpation  Schwierigkeiten  macht,  kann  man  sich  die 
Sache  erleichtern,  wenn  man  den  Patienten  tief  atmen  läßt.  Man 
fühlt  alsdann  die  Sonde,  besonders  wenn  man  bei  der  Exspiration  die 
Bauchdecken  leicht  eindrückt,  über  die  Finger  gleiten.  Die  fett-  und 
muskelfreie  Mittellinie  und  namentlich  der  Nabel  sind  hierzu  besonders 
geeignet.  Hat  man  sich  so  über  die  ungefähre  Lage  unterrichtet,  so 
fühlt  man  die  Sonde  dann  auch  oft  bei  gewöhnlicher  Atmung  oder 
Ruhigstellung  derselben. 

Liegt  der  Magen  so  hoch,  daß  die  Curvatur  nicht  weit  genug  unter 
dem  prccessus  ensiformis  hinunterreicht,  so  kann  man  durch  tiefere 
Einführung  der  Sonde  den  Magen  nach  unten  drängen  und  die  letztere 
bei  tiefer  Inspiration  zur  Palpation  bringen. 

Es  ist  zweckmäßig,  sich  schon  vorher  durch  das  übrige  Krankheits- 
bild und  Inspektion  und  Palpation  des  Leibes,  wo  es  angängig  ist,  über  die 
ungefähre  Lage  des  Magens  zu  orientieren.  Auf  Überraschungen  darf 
man  aber  gefaßt  sein.  So  fand  ich  bei  einer  Patientin,  die  eine  beider- 
seitige Nephroptose  II  Gr.  hatte,  die  Lage  der  großen  Curvatur,  die  ich 
auf  eine  starke  gleichzeitige  Gastroptose  fahndend,  in  Nabelhöhe  oder 
darunter  schon  bei  leerem  Magen  vermutete,  im  oberen  supraumbilicalen 
Drittel.  Die  maximale  Aufblähung  ergab  einen  normalen  Stand  der 
kleinen  Curvatur. 

Zur  Orientierung  kann  es  auch  dienen,  daß  der  Patient  zuweilen 
in  dem  Augenblicke,  wo  der  tastende  Finger  auf  die  Sonde  drückt,  eine 
Würgbewegung  macht. 

Darmteile,  insbesondere  das  Colon,  werden  dem  Geübten  kaum 
Anlaß  zu  Verwechslungen  geben.  Ist  man  im  Zweifel,  so  kann  man 
nach  Boas  (1)  die  Sonde  herausziehen.  Verschwindet  die  fragliche 
Resistenz,  so  hatte  man  es  mit  der  Sonde  zu  tun.  Zuweilen  kann  man,, 
besonders  bei  stärkeren  Atembewegungen,  unter  der  harten,  dünnen 
Sonde,  das  weiche,  dickere,  in  Kontraktionszustand  befindliche  Colon 
deutlich   tasten. 

Anfüllung  bis  zu  1  1  Wasser  hindert  die  Palpation,  wenn  sie  bei 
leerem  Magen  gut  gelang;  meist  nicht  viel. 
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Das  hier  von  der  Sondenpalpation  im  Liegen  Gesagte  gilt  auch  für 
die  aufrechte  Stellung ;  nur  ist  die  Palpation  dabei  wegen  der  Anspannung 
der  Bauchdecken  gegenüber  der  im  Liegen  beträchtlich  erschwert.  Zur 
Entspannung  der  Bauch-Muskulatur  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten 
den  Oberkörper  leicht  vornüberbeugen  zu  lassen.  Füllung  des  Magens 
mit  1/2 — 1  1  Wasser  erschwert  die  Palpation  meist  sehr,  doch  erleichtert 
es  sie  auch  in  selteneren  Fällen,  weil  die  Sonde  dadurch  der  Bauchwand 
genähert  wird.  Mit  ganz  leiser  Palpation  erreicht  man  meist  bedeutend 
mehr.  Dieselbe  ist  um  so  mehr  vorzuziehen,  als  die  Sonde  bei  Wasser- 
füllung des  Magens  ihren  ihr  durch  die  bei  leerem  Magen  aneinander- 
liegenden Magenwände  verliehenen  Halt  leichter  verliert,  und  bei 
energischer  Palpation  nach  oben  gedrückt  werden  und  einen  zu  kleinen 
Magen  vortäuschen  kann.   — 


Die  Resultate  der  Sondenpalpation  haben  unsere  eigenen  zu  An- 
fang gehegten  Hoffnungen  weit  übertroffen.  Während  Boas  (1) 
noch  im  Februar  d.  J.  angab,  daß  dieselbe  bei  leerem  Magen  im  Liegen 
unter  30  Fällen  5  mal  versagt  hatte,  können  wir  jetzt  mitteilen,  daß 
es  uns  unter  über  100  Fällen  nur  3  mal  nicht  gelungen  ist,  die  Sonde  unter 
diesen  Bedingungen  zu  palpieren.  In  zwei  von  diesen  drei  Fällen1) 
handelt  es  sich  um  straffe  Bauchdecken  und  chronische  Gastritis.  Die 
Mägen  waren  klein  und  standen  offenbar  weit  von  der  Bauchwand  ab. 
Sie  konnten  nach  schwacher  Aufblähung  nur  mit  einem  ganz  kleinen 
Segment  unter  dem  Rippenbogen  herauspercutiert  werden.  Der  eine 
Patient  gehörte  zu  den  obigen  5  B  o  a  s  'sehen  Fällen.  In  den  4  anderen 
ist  uns  die  Sondenpalpation  mittlerweile  geglückt.  Dieselbe  verlangt, 
wie  alle  Untersuchungsmethoden,  Übung  und,  wie  die  Palpation  der 
Leber,  Milz,  Nieren  etc.,  eine  gewisse  manuelle  Geschicklichkeit,  die 
erst  gelernt  sein  will. 

Das  Material  für  die  Untersuchungen  lieferten  die  Patienten  der 
Boas  'sehen  Poliklinik  für  Magen-  und  Darmkrankheiten.  Die  Mehr- 
zahl derselben  waren  Kranke  mit  objektiven  chronischen  Krankheits- 
erscheinungen von  Seiten  des  Magens.  Ein  kleiner  Teil  hatte  subjektive 
Magenbeschwerden,  die  als  Reflexwirkung  der  Erkrankung  anderer 
Organe  oder  Folge  allgemeiner  Neurosen  aufgefaßt  werden  mußte. 
Bei  dem  kleinsten  Teil  handelt  es  sich  bei  subjektiv  und  objektiv  gesundem 
Magen  um  Leiden  anderer  Organe.  Bei  den  meisten  Patienten  der  ersten 
Kategorie  stand,  wie  gewöhnlich,    die  große  Curvatur  sehr  viel  tiefer 


i)  Über  den  dritten  Fall  vergl.  S.  161. 
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als  normal.  Das  Hauptkontingent  stellte  die  Gastroptose,  die  entweder 
als  Krankheit  sui  generis  oder  in  Begleitung  anderer  Magenleiden  (In- 
sufficienz  II  Gr.  etc.)  vorkam.  Tiefstand  der  gr.  Curvatur  bei  normaler 
Lage  der  kleinen  war  seltener. 

Bei  chronischen  Magenkranken  liegen  also  die  Verhältnisse  durch- 
schnittlich sehr  günstig  für  die  Sondenpalpation.  Je  tiefer  die  Curvatur, 
um  so  mehr  kann  sie  sich  der  Bauchwand  nähern,  womit  die  wichtigste 
Vorbedingung  für  eine  leichte  Palpation  erfüllt  ist.  Zumeist  sind  außer- 
dem bei  chronischen  Magenkranken  die  Bauchdecken  dünn  und  schlaff, 
sei  es,  daß  diese  Dünnheit  und  Schlaffheit  Ursache  einer  Gastroptose  oder 
durch  die  Chronizität  einer  solchen  oder  eines  anderen,  mit  Senkung  des 
ganzen  Magens  oder  allein  seiner  gr.  Curvatur  verbundenen,  eventuell 
malignen,  Magenleidens  bewirkt  ist.  Auch  dieses  Moment  trägt  zur  Er- 
leichterung der  Sondenpalpation  bei.  Ein  absolutes  Hindernis  bilden 
fettreiche  Bauchdecken,  wenn  sie  nur  weich  und  nicht  straff  sind  und 
die  Curvatur  tief  und  in  ihrer  Nähe  steht,  allerdings  nicht. 

Die  Sondenpalpation  ist  uns  aber  auch  dort,  wo  die  Bedingungen 
nicht  so  günstige  waren,  sondern  die  Curvatur  weiter  von  der  Bauch- 
wand abstand  und  nur  mit  einem  kleineren  Abschnitt  unter  dem 
Processus  ensiformis  hervorragte,  trotz  festerer  Bauchdecken  mit  den 
erwähnten  3  Ausnahmen  sowohl  an  Magenkranken  (Gastritiden, 
Neurosen  u.  A.)  als  auch  an  einigen  Magengesunden  gelungen.  Von 
letzteren  hat  mir  eine  größere  Anzahl  leider  nicht  zur  Verfügung 
gestanden.  Ich  weiß  also  nicht,  inwieweit  sich  die  Methode  auch 
für  Experimente  über  Lage  der  gr.  Curvatur  bei  Gesunden  im  größeren 
Maßstabe  eignet.     Viel  verspreche  ich  mir  nicht  davon. 

Bei  chronischen  Magenkrankheiten  —  und  auf 
die  kommt  es  vor  allem  an  —  gelingtdieSondenpalpation 
mit  verschwindenden  Ausnahmen  bei  leerem 
Magen  im  Liegen  immer.  Wo  sie  nicht  gelingt, 
wird  es  sich  fast  immer  um  eine  hochstehende 
große  Curvatur  handeln,  falls  nicht  etwa  Tumormassen 
die  Palpation  unmöglich  machen.  In  dem  oben  erwähnten  3.  Eall, 
wo  die  Palpation  versagte,  handelte  es  sich  um  ein  solches  Hindernis. 

Der  Patient  litt  seit  8  Monaten  an  Magenbeschwerden  (Brennen  nach  festen 
Speisen,  Erbrechen  etc.).  Der  nüchtern  untersuchte  Magen  war  stets  von  Speisen 
leer.  Bei  jeder  Sondeneinführung  entleerte  sich  aber  eine  geringe  Menge  Blut 
Probefrühstück:  nach  1  Stunde  100  grm.  schlecht  chymifiziert.  Viel  Schleim. 
Peaktion:  schwach  sauer,  üf feimann :  + .  Fadenbazillen: +.  Links  oben  vom 
Nabel,  3  cm  über  der  Nabelhorizontalen  findet  sich  ein  quergestellter  4  cm  langer, 
2 — 3  cm  breiter  etwas  höckeriger  Tumor,  der  bei  der  Inspiration  herabsteigt,  bei 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  H 
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der  Exspiration  fixierbar  ist.  Die  eingeführte  Sonde  ist  trotz  im  übrigen  günstiger 
Palpations  Verhältnisse  weder  oberhalb  noch  unterhalb  des  Tumors  zu  tasten. 
Sie  konnte  also  nur  hinter  dem  Tumor  versteckt  liegen.  Da  die  übrigen  Erschei- 
nungen nur  auf  den  Magen  deuteten,  wurde  die  Diagnose  auf  ein 
Carcinom  der  vorderen  Wand  mi't  Übergreifen  auf  die 
große  Curvatur  gestellt,  womit  die  leidliche  Motilität  in  keinem  Wider- 
spruch stand.  Die  Perkussion  nach  leichter  Aufblähung  hat  die  Diagnose  nur 
gestützt.  Unterhalb  des  Tumors  findet  sich  hell-tympanitischer  Schall  (Darm.). 
Vom  unteren  Rand  des  Tumors  besteht  bis  zur  Leber  tiefer,  hohler  Magenschall, 
der  nur  im  Bereich  des  Tumors  zugleich  eine  leichte  Dämpfung  erhält. 

Bei  einem  zweiten  Fall,  der  im  übrigen  einen  ähnlichen  Befund 
bot,  hatte  der  Tumor  der  vorderen  Wand  noch  nicht  auf  die  gr.  Curvatur 
übergegriffen.  Dem  entsprechend  war  die  Sonde  an  seinem  unteren 
Rand  gerade  noch  palpabel. 

Man  sieht  daraus,  wie  uns  die  Sondenpalpation 
bei  der  Lokalisation  der  Magen-Tumoren  besser 
als  alle  anderen  Methoden  unterstützt.  Bei  den 
Tumoren  des  Pylorus  und  denen  der  kleinen  Curvatur  ist  das  gemäß  ihrer 
Häufigkeit  noch  viel  öfter  der  Fall.  Bei  den  ersteren  fühlt  man  die 
Sonde  direkt  an  dem  Tumor  enden,  sich  förmlich  in  ihm  verlieren. 
Die  letzteren  bezw.  ihre  gerade  Verlängerung  gegen  den  Pylorus  bilden 
mit  der  darunter  palpablen  Sonde  einen  nach  links  offenen  spitzen 
Winkel.  Wo  ferner  ein  Tumor  nicht  palpabel  ist, 
der  übrige  Befund  (Milchsäure,  morgendliche 
Reste,  Fadenbazillen  etc.)  aber  für  ein  Hindernis 
am  Pylorus  spricht,  zeigt  die  Sondenpalpation 
am  besten  dem  Chirurgen  die  Stelle,  wo  er  dasselbe 
bei  leerem  Magen  für  die  Inzision  zu  suchen  hat.  Die  anderen  für  diesen 
Zweck  in  Frage  kommenden  Methoden,  nämlich  die  Perkussion  des 
leeren  oder  schwach  aufgeblähten  Magens,  die  Schreiber  'sehe 
Methode,  die  Obrastzow  'sehe  perkutorische  Palpation  und  die 
Diaphanoskopie  gelingen  zum  Teil  nicht  immer,  zum  Teil  geben  sie 
falsche  Resultate  (vergl.  S.  165  Anm.).  Die  stärkere  Aufblähung  des 
Magens  kann  nicht  in  Anwendung  kommen,  weil  dabei  der  Pylorus 
seinen  Platz,  den  er  im  leeren  Magen  inne  hat,  verläßt,  —  es  sei  denn, 
er  wäre  hinten  z.  B.  am  Pankreas  festgewachsen  —  und  nach  rechts 
und  unten  rückt. 

Wir  können  durch  die  Sondenpalpation  auch  Tumoren  anderer 
Organe  besser  als  es  bisher  möglich  war,  als  nicht  zum  Magen  gehörig 
ausschließen.  Liegt  nämlich  ein  Tumor  unterhalb 
der  palpierten  Sonde,  so  gehört  er  dem  Magen 
sichernichtan.     Bei  der  bis  jetzt  zur  Lokalisation  eines  solchen 
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Tumors  üblichen  Aufblähung  bleibt  man  über  die  Zugehörigkeit  einer 
solchen  Geschwulst,  weil  die  Palpation  derselben  dabei  erschwert  wird 
und  das  eine  Organ  sich  stärker  über  das  andere  hinüberlagern  kann, 
zuweilen  im  Zweifel. 

Verdeckt  ein  Tumor  die  Sonde  oder  liegt  er  in  größerem  oder 
kleinerem  Abstand  oberhalb  derselben,  so  ist  seine  Zugehörigkeit  zum 
Magen  natürlich  nur  aus  dem  ganzen  Krankheitsbild  und  dem  übrigen 
Befund  zu  entnehmen. 

Was  hier  von  den  Tumoren  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  der 
Lokalisation  der  epigastrischen  Schmerzpunkte. 
Liegt  ein  solcher  oberhalb  der  Sonde,  so  kann  er  dem  Magen,  aber 
auch  der  Leber,  dem  Plexus,  der  Haut  etc.  angehören.  Liegt  er  unter- 
halb der  Sonde,  so  ist  die  Zugehörigkeit  zum  Magen  sicher  auszuschließen, 
was  z.  B.  in  folgenden  zwei  Fällen  möglich  war. 

1.  Fall.  A.  T.  20  J.  Plätterin.  Seit  2  Jahren  magenleidend.  Verschlimmerung 
seit  4  Monaten.  Drückender  Schmerz  nach  dem  Essen,  besonders  nach  festen 
Speisen ;  nach  Milch  und  Suppen  nur,  wenn  sie  in  größeren  Quantitäten  genommen 
werden.  Außerdem  Schmerz  in  der  linken  Seite,  unter  den  Rippen.  Wenig 
Appetit.  Aufstoßen  mit  Geschmack  nach  den  genossenen  Speisen.  Nie  Erbrechen. 
Stuhl  verstopft;  nie  Blut  im  Stuhl.  Herzklopfen.  Mattigkeit.  Ohrensausen. 
Unregelmäßige  Menses. 

Status:  Hysterie  (?).  Blasse  Gesichtsfarbe.  Lungen,  Harn:  o.  B.  Beide 
Nieren :  in  II  Gr.  disloziert.  8  cm  unter  dem  processus  ensiformis 
ein  schmerzhafter,  etwa  talergroßer  Bezirk.  Hinten  links 
neben  dem  2.  Lendenwirbel  ein  schmerzhafter  Druckpunkt.  Hinten  rechts  vom 
9  B.  W.  —  2.  L.  W.  diffuser  Druckschmerz.  Die  eingeführte  Sonde 
liegt  3  cm  oberhalb  des  Schmerzpunktes  im  Epigastrium. 
Dagegen  steht  bei  Aufblähung  des  Magens  dessen  untere 
Grenze  2  cm  unterhalb  des  Schmerzpunktes.  Dieser  lag  dabei 
also  im  Bereich  des  Magens.  Kleine  Curvatur  nicht  gesunken.  Probefrühstück 
ergibt  normalen  Chemismus  und  Motilität. 

Diagnose:  Nephroptose,  Anämie,  Magenneurose.  Therapie:  Eisen, 
Nierenbinde. 

2.  Fall.  M.  C.  23  J.  Näherin.  Verschluckte  im  Jahre  91  eine  Nadel.  14  Tage 
nachher  begannen  stechende  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Der  konsultierte 
Arzt  fand  außer  starkem  Druckschmerz  in  der  Herzgrube  eine  Nierenentzündung. 
92  wurde  die  Nadel  operativ  entfernt.  Zuerst  ließen  die  Beschwerden  nach. 
Später  traten  von  neuem  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  außerdem  Erbrechen 
auf:  beides  nur  nach  dem  Essen  und  zwar  mehr  nach  festen  Speisen.  Außerdem 
besteht  häufig  Sodbrennen.  Pat.  klagt  über  Kopfschmerz  und  Schwellung  der 
Unterschenkel. 

Status:  Blasse  Gesichtsfarbe.  Starkes  Fettpolster.  Im  Urin:  Eiweiß. 
Akzentuation  des  IL  Aortentones.  In  der  Mittellinie  vom  Nabel  aufwärts  eine 
längsgestellte  6  cm  lange  Narbe,  die  auf  Druck,  namentlich  in  ihrem  mittleren 

11* 
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Teil,  sehr  empfindlich  ist.  Di  eeingeführteSondeliegtnochl  cm 
oberhalb  des  oberen  Narbenendes.  Der  Schmerz  lag  also 
nicht  im  Magen  selbst.  Auf  weiteres  Befragen  gibt  Pat.  an,  die  Nadel 
wäre  „zwischen  Magen  und  Magennetz"  gefunden  worden. 

Diagnose:  Es  handelte  sich  offenbar  um  peritoneale  Ver- 
wachsungen, die  bei  Kontraktionen  des  Magens  gezerrt  wurden.  Ob  das 
Erbrechen  durch  die  gleichzeitig  bestehende  chronische  Nephritis  mit  beeinflußt 
war,  ist  zweifelhaft:  die  Acidität  des  Probefrühstücks  war  hoch  (G.  A.  =  70) 
Congo,   Tropaeolin :  +   + . 

Was  die  Resultate  der  Sondenpalpation  bei  leerem  Magen  i  m 
Stehen  anlangt,  so  haben  sich  dieselben  seit  der  Boas  'sehen  (1) 
ersten  Publikation  noch  beträchtlicher  verbessert.  Damals  war  dieselbe 
unter  30  Fällen  nur  5  mal,  d.  h.  in  17  pCt.,  jetzt  ist  sie  uns  in  60  pCt. 
gelungen.  Darunter  befinden  sich  nicht  allein  gesunkene  Mägen  mit 
dünnen  Bauchdecken,  sondern  auch  hochstehende  Curvaturen  bei 
Gastritis  etc.  Der  angegebene  Prozentsatz  kann  sich,  wie  ich  glaube, 
noch  weiter  steigern,  da  ein  Teil  der  Untersuchungen  in  die  Anfangs- 
zeit der  Sondenpalpation  fiel.  Es  muß  aber  hervorgehoben  werden, 
daß  es  sich  dabei  seltener  um  die  Palpation  des  ganzen  zwischen  Rippen- 
wand und  Leber  befindlichen  Abschnitts  der  Sonde,  sondern  öfter 
nur  um  einen  größeren  oder  kleineren  Teil  desselben  gehandelt  hat. 

Nach  den  vorstehenden  Untersuchungen  komme  ich  zu  dem 
Schluß: 

I.  Wir  haben  in  der  Sondenpalpation  die  beste 
bisher  bekannte  Methode  zur  Bestimmung  der 
großen  Curvatur  in  liegender  Stellung  des  zu 
Untersuchenden  bei  gefülltem  und  nicht- 
gefülltem Magen  gefunden. 

IL  Sie  ist  die  besteMethode  zur  Lokalisation 
der  Magentumoren  und  zur  Ausschließung  nicht 
zum  Magen  gehöriger  Geschwülste.  —  Auch  zur 
Ausschließung  nicht  ins  Magen  gebiet  fallender 
Schmerzpunkte  vermag  sie  beizutragen. 

III.  Sie  ist  auch  im  Stehen,  wo  sie  vollständig 
ausführbar  ist,  d.  h.  wo  es  gelingt,  die  Sonde  vom 
Rippenbogen  bis  zur  Leber  bei  gefülltem  und 
nicht  gefülltem  Magen  zu  tasten,  die  beste 
Methode. 

IV.  Wo  sie  im  Stehen  nur  zu  einem  kleinen  Teil 
gefühlt  werden  kann,  vermag  sie  wenigstens  die 
a  n  d  e  r  e  n  d  a  b  e  i  g  e  b  r  ä  u  c  h  1  i  c  h  e  n  Methoden,  nämlich 


Schmilinsky,  Über  Sondenpalpation  u.  die  Lage  des  Magens.    165 

die  Perkussion  und  die  Diaphanoskopie,  zu  kon- 
trollieren. 

V.   Wir  können  an  ihrer  Hand  die  anderen  Me- 
thoden,    welche     für     die     Sondenpalpation     ein- 
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treten    müssen,    wo    sie    nicht    gelingt,    auf    ihren 
Wert    prüfe  n.1) 

Was   die   Lage   der   palpierten   Sonde   anlangt,    so   gibt   die   bei- 
stehende Tabelle  darüber  Aufschluß.     Es  handelt  sich  um  65  darauf- 


x)  In  einer  demnächst  erscheinenden  Arbeit  werde  ich  einen  Vergleich  der 
Sondenpalpation  mit  den  bis  jetzt  zur  Bestimmung  der  gr.  Curvatur  üblichen 
Methoden  anstellen. 
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hin  genauer  untersuchte  Fälle:  18  männliche  und  47  weibliche.  Von 
diesen  sind  62  Magenkranke. 

Alle  gesunkenen  Mägen  wurden  dabei  von  nicht 
gesunkenen  Mägen  streng  geschieden.  Die  Gastroptose 
(im  engeren  Sinn)  bildet,  wie  man  sieht,  eine  Abteilung  der  gesunkenen 
Mägen  im  allgemeinen.  Bei  einem  großen  Teil  dieser  klinischen  Gastro- 
ptosen  handelt  es  sich  zugleich  um  atonische  Zustände,  was  in  der 
Tabelle  nicht  extra  bemerkt  wurde.  Die  Insuffizienzen  I. 
Grades  ohne  gleichzeitige  Senkung  des  Magens  sind  für  sich  ru- 
briziert. 

Diagnostiziert  wurde  die  Gastroptose  durch  Festlegung  der  kleinen 
Curvatur  nach  maximaler  Aufblähung  des  Magens,  wie  es  Mei- 
nert1)  geraten  hat.  Bei  normalem  Magen  umkreist  dabei  die  kleine 
Curvatur  eng  den  processus  ensiformis;  im  gesunkenen  tritt  sie  tiefer. 
Ihre  Lage  wurde  von  mir,  wie  Kelling1)  es  tut,  durch  Perkussion 
bestimmt,  nur,  wo  zwischen  dem  Trommelschall  des  Magens  und  dem 
processus  ensiformis  eine  deutliche  Zone  leeren  oder  tympanitischen 
Schalls  anderen  Timbres  bestand,  wurde  eine  Gastroptose  angenommen. 

Was  die  Festsetzung  derLagederSonde  anlangt,  so  wurde 
die  Linea  xiphoumbilicalis  in  3  Teile  geteilt.  Wo  der  processus  ensi- 
formis, was  nicht  so  selten  ist,  nicht  gefühlt  werden  konnte,  nahm 
ich  denselben,  vom  Ende  des  corpus  sterni  berechnet,  zu  4  cm  an. 

Einige  Punkte  der  Zusammenstellung  hebe  ich  noch  besonders 
hervor : 

Im  Gegensatz  zu  der  Ansicht  von  Martius(6)  und  M  e  1 1 - 
z  i  n  g  (4),  daß  die  untere  Grenze  im  normalen  leeren  Magen 
1  cm  unter  der  Nabelhorizontalen  in  der  Mittellinie  steht,  wie  sie 
mit  der  Diaphanoskopie  gefunden  haben,  liegt  diese  Grenze 
im  leeren  Magen  in  liegender  Stellung  bei  3  sub- 
jektiv und  objektiv  gesunden  Mägen  1  mal  im 
oberen  und  2  mal  im  mittleren  supraumbilicalen 
Drittel  und  unter  62  Fällen  von  kranken  Mägen 
nur  18  mal  unterhalb  des  Nabels,  wobei  es  sich 
um  schwere  Gastroptosen  handelte.  13  ge- 
sunkene Mägen  finden  sich  in  Nabelhöhe;  12 
sogar  im  unteren  supraumbilicalen,  dagegen 
keiner    im    mittleren    oder    oberen    Drittel. 

Man  sieht  daraus  zugleich,  daß  Mägen,  deren  Curva- 
tur in  liegender  Stellung  bei  leerem  Organ 
unterhalb  der  Nabelhorizontalen  liegt,   und  die 
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keine    Gastroptosen    sind,     eine    Seltenheit    bil- 
den1). 

Andererseits  dürften  Gastroptosen,  deren  gr. 
Curvatur  unter  diesen  Bedingungen  oberhalb 
des  unteren  supraumbilicalen  Drittels  liegt, 
kaum    vorkommen. 

Von  9  Insufficienzen  II.  Gr.  (sogenannten  „Ek- 
tasie e  n")  wurde  nicht  bei  einer  die  Curvatur 
unter  dem  Nabel  getroffen;  5mal  findet  sie  sich 
dabei  in  Nabelhöhe,  4mal  sogar  im  unteren 
supraumbilicalen  Drittel,  trotzdem  alle  9  Mägen 


Fig.  5. 

Herr  0.  F.,  31  J.    Gastritis  anacida. 

Leber. 

— — —  Sonde  bei  leerem  Magen  im 
Liegen. 

desgl.  im  Stehen,  nach  Ein- 
gießimg von  7-2  1.  Wasser. 


Y7 

Fig.  6. 
Frl.  A.  B.,  30  J.    Gastroptose. 
Leber. 

Sonde  im   leeren  Magen  im 

Liegen. 

desgl.  im  Stehen. 

Nach   Einfüllung     von    '/j   1- 

Wasser  im  Stehen. 


zugleich  mehr  oder  weniger  gastroptotisch 
waren.  Man  kann  daraus  zugleich  entnehmen,  daß  ein  Magen 
mit  Insuffizienz  II.  Gr.,  der  nicht  gleichzeitig  ge- 
sunken   ist,    eine    Seltenheit    ausmacht. 


x)  Ich  habe  vor  kurzem  einen  solchen  Fall  gesehen.  Es  handelte  sich  um 
einen  Mann,  der  an  Lungen-  und  Darmtuberkulose  und  Perityphlitis  tuberculosa 
litt  und  auch  über  Magenbeschwerden  klagte.  Die  gr.  Curvatur  lag  3  Finger 
unterhalb  des  Nabels,  die  kleine  lag  bei  maximaler  Aufblähung  wenig  unter  dem 
Processus  ensiformis.  Es  lag  als  ein  ganz  riesiger  Magen  vor.  (Megalogastrie. ) 
Die  Beschwerden  wurden  durch  eine  Insufficienz  I.  Gr.  hervorgerufen. 
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6  Insufficienzen  I.  Gr.,  worunter  4  männliche,  waren  nicht  zu 
gleicher  Zeit  Gastroptosen. 

Bei  7  Gastritiden  findet  sich  die  Curvatur  5  mal  im  oberen  und 
mittleren,  2  mal  im  unteren  supraumbilicalen  Drittel. 

Endlich  muß  noch  speziell  betont  werden,  daß  bei  62  kranken 
Mägen  die  gr.  Curvatur  37  mal  (60  pCt.)  im  unteren  supraumbilicalen 
Drittel  +  Nabelhöhe  steht.  Auf  diesen  kleinen  Raum  drängen  sich 
die  verschiedensten  Krankheiten  zusammen.  Man  sieht  daraus,  daß' 
eine   Feststellung   der   unteren    Magengrenze   bei    leerem   Magen    im 

Liegen  für  eine  Lagebestimmung  des 
Magens  allein  nicht  ausreicht.  Bei 
sehr  tiefer  oder  sehr  hoher  Lage  der  Cur- 
vatur kann  man  unter  dieser  Bedingung 
allerdings  eine  Gastroptose  für  sehr 
wahrscheinlich  bezw.  unwahrscheinlich 
halten.  Genaueres  erfahren  wir  erst 
durch  eine  gleichzeitige  Bestimmung 
der  kleinen  Curvatur. 

Man  könnte  darum  annehmen,  daß 
die  Festlegung  der  gr.  Curvatur  mittelst 
Sondenpalpation  bei  leerem  Magen  im 
Liegen  allein  deshalb  Wert  hätte,  weil 
durch  sie,  wie  oben  gezeigt,  eine  Lokali- 
sation von  Tumoren  und  Schmerzpunk- 
ten gefördert  wird.  Sie  erscheint  uns 
aber  noch  in  einem  anderen  Licht,  wenn  man  ihre  Resultate  .mit 
gleichzeitigen  Bestimmungen  der  gr.  Curvatur 
im  Stehen,  am  besten  nach  Einfüllung  von  1/2 — 1  1.  Wasser, 
vergleicht.1)  Bei  der  letzteren  wird  die  Curvatur  bei  einigen  Mägen 
auffallend  viel  tiefer  gefunden  (bis  zu  10  ccm.),2)  wie  schon  Meltzing 
(4)  und  B  o  a  s  (1)  betont  haben.  Es  handelt  sich  dabei  fast  ausschließ- 
lich um  Gastroptosen,  selten  um  reine  Atonieen. 

Bei  nicht  gesunkenen  oder  atonischen  Mägen  behält  die  Curvatur 
im  Stehen  annähernd  dieselbe  Form,  wie  im  Liegen.  Die  flache  Mulden- 
form der  letzteren  Stellung  wird  auch  bei  Anfüllung  mit  Wasser  im 
Stehen  nur  wenig  vertieft  (Fig.  5).     Bei  Gastroptosen  und  Atonieen 


Fig.  7. 

Frau  F.  S.,  52  J. 
Enteroptosis  universalis. 
Sonde  bei  leerem  Magen  im  Liegen. 


x)  Wo  die  Sondenpalpation  hier  nicht  gelingt,  nimmt  man  am  besten  die 
Diaphanoskopie  zu  Hilfe.  Bei  gefülltem  Magen  in  aufrechter  Stellung  sind  ihre 
Resultate  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  richtig  oder  annähernd  richtig. 

2)  Anfüllung  des  Magens  im  Liegen  drängt  die  gr.  Curvatur  bezw.  den  ganzen 
Magen  (vgl.  S.  149)  nie  so  weit  hinunter. 
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aber,  wo  im  leeren  Magen  im  Liegen  kein  Unterschied  vom  normalen 
Magen  zu  bestehen  braucht,  sinkt  im  Stehen  der  mittlere  Teil  der  gr. 
Curvatur  unter  Senkrechtstellung  der  beiden  Schenkel  und  Annäherung 
an  einander  oft  sehr  tief  hinab :  aus  der  breiten  und  flachen  Mulde  wird 
ein  langgezogener  und  schmaler  Sack  (Fig.  6),  der  sich  bei  Wasser- 
einfüllung von  1/2  bis  1  Liter  meist  noch  mehr  vertieft. 

Die  Grade  dieser  Vertiefung  sind  bei  den  einzelnen  Mägen  sehr 
verschieden.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  wir  daraus  diagnostisch, 
prognostisch  und  therapeutisch  wichtige  Schlüsse  ziehen  können. 

Bei  stärkeren  Gastroptosen  kommt  diese  Form  schon  bei  leerem 
Magen  in  liegender  Stellung  vor.  Je  mehr  der  Magen  gesunken  ist, 
um  so  mehr  geht  der  für  gewöhnlich  von  links  oben  nach  rechts  unten 
gerichtete  Weg  des  absteigenden  Schenkels  der  großen  Curvatur  in 
einen  senkrechten  über.  Ja  er  kann  schließlich  in  seinem  Anfangsteil 
unter  den  Rippen  eine  Richtung  von  rechts  oben  nach  links  unten 
annehmen  (Fig.  7  bei  x).  Diese  Richtung  scheint  anzudeuten,  daß 
bereits  Teile  des  ausgezogenen  Fundusblindsackes  unter  dem  Rippen- 
bogen hervorkommen. 
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XIV. 

über  die   Prüfung   der  motorischen  Magen- 
funktion.*) 

Von 
Dr.  Hans  Eisner. 

Um  eine  schwere  Motilitätsstörung  des  Magens  festzustellen, 
resp.  verschiedene  Grade  der  motorischen  Insufficienz  von  einander 
abzugrenzen,  bedienen  wir  uns  bekanntlich  der  Sondenuntersuchung 
des  nüchternen  Magens.  Ganz  allein  gilt  das  Vorhandensein  von 
Nahrungsrückständen  im  nüchternen  Magen  nach  Verabreichung  eines 
Probeabendessens  als  Zeichen  einer  schweren  motorischen  Insufficienz; 
die  Diagnose  derselben  gründet  sich  auf  den  makroskopischen  Nach- 
weis der  stagnierenden  Reste. 

Die  leichteren  Grade  der  Motilitätsstörungen  sind  dadurch  charak- 
terisiert, daß  die  Entleerung  des  Magens  nach  einer  Probemahlzeit 
verzögert  ist,  ohne  daß  es  indessen  zu  einer  Stagnation  von  Speisen 
kommt.  Der  nüchterne  Magen  wird  in  diesen  Fällen  bei  der  Ausheberung 
gewöhnlich  leer  gefunden.  Die  Erkennung  dieser  leichteren  Form 
der  motorischen  Insufficienz  kann  erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten; 
zu  ihrer  Feststellung  sind  wir  auf  die  Verabreichung  einer  Probemahl- 
zeit angewiesen  und  auf  den  Nachweis,  daß  sich  der  Magen  dabei 
langsamer  entleert  als  in  der  Norm. 

Für  diesen  Nachweis  einer  verlangsamten  Magenentleerung  sind 
zahlreiche  Methoden  angegeben  worden,  wie  z.  B.  die  L  e  u  b  e  'sehe 
Methode,  die  Salol-  und  Jodipinprobe,  die  ölmethode  usw;  Nach 
Boas1)  „stellt  indessen  keine  dieser  Methoden  das  Ideal  einer  exakten 
Prüfung  der  Magenmotilität  dar";  auch  Ewald2)  erblickt  in  ihnen 
gewisse  Mängel:  ,,Die  L  e  u  b  e  'sehe  Methode  ist  nicht  ganz  zuver- 
lässig, die  Salolprobe  kann  nur  grobe  Alterationen  der  Magenentleerung 
anzeigen",  u.  a.  m. 

Wie  diese  beiden  Autoren,  so  glauben  auch  andere,  daß  allen 
diesen  Verfahren  gewisse  Fehlerquellen  anhaften,  die  den  Nachweis 
geringer  motorischer  Störungen,  um  die  es  sich  doch  hier  handelt, 
wesentlich  erschweren. 

Eine  besondere  Stellung  unter  den  genannnten  Methoden  nimmt 
die   von  Mathieu   und  Remond3)   angegebene  ein,   welche  uns 


*)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1904,  No.  25. 

*)  Boas,   Diagnostik  u.   Therapie  der  Magenkrankheiten,    1894,   p.    198. 

2)  Ewald,   Klinik  d.   Verdauungskrankheiten,   II,    1893. 

3)  Mathieu  et  Remond,  Societe  de  Biologie,  8.  Novembre,  1890. 
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gestattet,  eine  Stunde  nach  einem  Probefrühstück  die  Menge  des  noch 
im  Magen  befindlichen  Gesamtrückstandes  zu  bestimmen.  Eine  solche 
„Restbestimmung"  soll  ein  Urteil  über  die  Motilität  des  Magens  ge- 
statten, in  dem  Sinne,  daß,  je  größer  der  Rückstand,  desto  schlechter, 
—  je  geringer  der  Rückstand,  desto  besser  die  Motilität  sein  muß. 
Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  beim  Gesunden  die  eine  Stunde  nach 
Verabreichung  des  Probefrühstücks  im  Magen  gefundene  Gesamt- 
inhaltsmenge nicht  mehr  als  180 — 200  ccm  beträgt;  ein  größerer  Rück- 
stand wäre  bereits  im  Sinne  einer  motorischen  Insufficienz  zu  verwerten. 
Nun  läßt  sich  aber  auch  gegen  diese  Methode  der  „Restbestimmung" 
ein  gewichtiger  Einwand  erheben:  Die  Auffassung,  daß  eine  Ver- 
mehrung der  Gesamtrückstände  des  Magens  nach  einem  Probefrüh- 
stück für  motorische  Insufficienz  spricht,  besteht  in  dieser  allgemeinen 
Fassung  nicht  zu  Recht,  da  auch  eine  abnorme  Steigerung  der  Sekretion, 
wie  sie  z.  B.  beim  Magensaftfluß  statthat,  den  gleichen  Effekt  der 
„Rückstands Vermehrung"  hervorruft.  Auch  eine  Kombination  beider 
Störungen,  die  erfahrungsgemäß  außerordentlich  häufig  vorkommt, 
würde  sich  klinisch  durch  eine  Vermehrung  der  Rückstände  nach  einem 
Probefrühstück  manifestieren.  Aus  diesen  Gründen  sind  wir  im  ge- 
gebenen Falle  nicht  in  der  Lage,  zu  entscheiden,  inwieweit  eine  Ver- 
mehrung des  Gesamtrückstandes  im  Magen  auf  eine  Herabsetzung 
der  motorischen  Funktion  oder  eine  Steigerung  der  sekretorischen 
Funktion  zurückzuführen  ist,  mit  anderen  Worten:  Wir  sind  nicht  in 
der  Lage,  auf  Grund  der  Mathieu-Remond  sehen  Restbe- 
stimmung die  motorische  Insufficienz  von  der  Hypersekretion  genügend 
abzugrenzen,  zumal  auch  das  makroskopische  Aussehen  des  exprimierten 
Mageninhalts  eine  Unterscheidung  beider  Affektionen  von  einander 
nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  von  Fällen  gestattet. 

Eine  wesentlich  bessere  Verwertung  des  Mathieu-Remond- 
sehen  Verfahrens  läßt  sich  nun  meines  Erachtens  dadurch  erzielen, 
daß  man  nach  einem  Probefrühstück  neben  der  Gesamtinhalts- 
menge des  Magens  gleichzeitig  die  Menge  der  noch  vorhandenen 
festen  Rückstände  bestimmt.  Bei  Berücksichtigung  beider 
Faktoren,  d.  h.  also  des  Verhältnisses  der  festen  Rückstände  zur 
Gesamtmenge  des  noch  im  Magen  befindlichen  Inhalts,  lassen 
sich,  wie  ich  zeigen  werde,  bezüglich  der  Abgrenzung  von  motorischer 
Insufficienz  und  Hypersekretion  gewisse  Rückschlüsse  ziehen. 

Das  Bestreben,  die  Menge  der  im  Magen  zurückgebliebenen  festen 
Rückstände  zum  Maßstab  für  die  Beurteilung  der  motorischen  Funktion  zu  machen, 
hegt  auch  einer  von  Schule1)  angegebenen  Methode  zu  Grunde.    Dieser  Autor 


!)  Schule,  Fortschritte  der  Medizin.  1901,  No.  18. 
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empfiehlt,  die  festen  Rückstände  durch  Magenspülung  zu  sammeln,  zu  trocknen 
und  den  lufttrocknen  Rückstand  zu  wägen.  In  ähnlicher  Weise  hat  Strauß1) 
das  Verhältnis  des  Bodensatzes  zur  ausgeheberten  Rückstandsmenge,  den  von 
ihm  so  bezeichneten  „Schichtungsquotienten"  in  einer  für  die  Praxis  verwert- 
baren Weise  berücksichtigt.  Er  sagt:  Auch  für  das  Probefrühstück  ist  der 
„Schichtungsquotient"  einer  diagnostischen  Verwertung  fähig,  insofern,  als  sehr 
niedrige  Werte  für  den  Schichtungsquotienten,  die  man  zuweilen  bei  Fällen  von 
Hyperacidität  trifft,  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Steigerung  der  Saft- 
menge verraten,  etc. 

Um  die  Restbestimmung  nach  Mathieu-Remond  auszu- 
führen und  gleichzeitig  die  Menge  der  festen  Rückstände  zu  bestimmen, 
bin  ich  nach  folgender  Methode  verfahren :  Eine  Stunde  nach  dem  Probe- 
frühstück —  60  gr  Weißbrot  und  400  gr  Wasser  —  wird  der  Patient 
ausgehebert;  dabei  werden  b  ccm  Inhalt  entleert  mit  Gesamtacidität  a. 
Alsdann  werden  200  ccm  (q)  Wasser  mittelst  eines  an  die  Sonde  an- 
gesetzten Glastrichters  in  den  Magen  eingegossen  und  durch  Heben  und 
Senken  des  Trichters  mit  dem  noch  im  Magen  befindlichen  Inhalt 
gemischt;  der  so  verdünnte  Inhalt  wird  wiederum  exprimiert;  seine 
Acidität  beträgt  a'.  Darauf  wird  der  Magen  ausgespült,  bis  das  Spül- 
wasser klar  abfließt.  Aus  der  Acidität  des  unverdünnt  und  verdünnt 
exprimierten  Mageninhalts,  a  und  a',  wird  die  Gesamtrückstandsmenge 

a'    q 

nach     der     Mathieu  -  Remond  sehen     Formel     x  =b  + 

a — a 

bestimmt,  darauf  werden  sämtliche  Rückstände  mit  dem  Spülwasser 
zusammengegossen  und  in  2  bis  3  großen,  aber  nicht  allzu  weiten,  gra- 
duierten Meßzylindern  dekantiert;  nach  24  Stunden  wird  die  Menge 
der  festen  Rückstände  in  Kubikzentimetern  abgelesen. 

Absolute  Vorbedingung  für  eine  einigermaßen  gleichmäßige  De- 
kantierung der  festen  Rückstände  ist,  daß  das  Probefrühstück  in 
eingeweichtem  Zustand  genossen  wird,  da  nur  so  eine  gleich- 
mäßige Chymifizierung  ohne  erhebliche  Bildung  gröberer  unverdauter 
Brocken  zu  erwarten  ist.  Wiederholt  habe  ich  mich  davon  überzeugt, 
daß  gleiche  Mengen  Weißbrot,  die  eingeweicht  und  gekaut,  alsdann 
eine  Stunde  lang  in  Magensaft  digeriert  werden,  bei  der  Dekantierung 
in  gleich  weiten  Meßzylindern  nur  geringe  Niveaudifferenzen  (bis  zu 
20  ccm)  ergeben.  Größere  Schwankungen  infolge  ungleicher  Dekan- 
tierung kommen  bei  der  Messung  der  festen  Rückstände  nur  selten  in 
Betracht.  —  Häufig  kommt  es  allerdings  vor,  daß  durch  starke  Schleim- 
bildung  und  schlechtes  Kauen  die  gleichmäßige  Dekantierung  der 
Rückstände  erschwert  wird,  besonders  bei  herabgesetzter  oder  fehlender 


i)  Strauß,  Grenzgeb.  d.  Med.   u.   Chir.,  Bd.    12,  H.    1. 
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HCl-Sekretion.  In  allen  diesen  Fällen  empfiehlt  es 
sich,  die  festen  Rückstände  vor  der  Dekantie- 
rung künstlich  in  der  Reibschale  in  einen  für  die 
makroskopische  Betrachtung  homogenen  Zu- 
stand zu  bringen. 

Ein  weiterer  Einwand  gegen  die  Brauchbarkeit  dieser  Methode 
läge  in  dem  Hinweis,  daß  die  Menge  der  festen  Rückstände  nach  einem 
Probefrühstück  nicht  nur  von  der  motorischen,  sondern  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  auch  von  der  sekretorischen  Magenfunktion  abhängig 
ist:  Ein  sehr  verdauungskräftiger  Magensaft  wird  das  Weißbrot  und 
seine  Eiweißkörper  besser  verflüssigen,  also  von  vornherein  eine  raschere 
Magenentleerung  bewirken  und  weniger  feste  Rückstände  hinter- 
lassen als  ein  schlecht  verdauender.  Für  Zustände  von  stark  herab- 
gesetzter oder  gänzlich  fehlender  HCl-Sekretion,  für  Fälle  von  Gastritis 
und  Achylie,  trifft  dieser  Einwand  von  vornherein  zu;  hier  werden 
wir  die  Menge  der  festen  Rückstände  nicht  ohne  weiteres  als  ein  Kri- 
terium für  die  motorische  Magenfunktion  betrachten  dürfen.  Das 
gleiche  gilt  für  Fälle,  in  denen  die  Amylolyse  infolge  gesteigerter  Se- 
kretion erheblich  verschlechtert  ist.  —  Wo  indessen  HCl-haltiges 
Magensekret  in  annähernd  normaler  Weise  abgeschieden,  das  Probe- 
frühstück also  gleichmäßig  verflüssigt  wird,  da  wird  die  Menge  der 
festen  Rückstände  bei  der  Dekantierung  durch  etwaige  Unterschiede 
in  der  Wirksamkeit  des  Magensekretes  meist  nicht  in  nennenswerter 
Weise  beeinflußt.  Parallelversuche  mit  gut  und  schlecht  verdauendem 
Sekret  zeigten  mir  in  dieser  Hinsicht  immer  nur  ganz  geringe  Schwan- 
kungen an. 

Nach  dieser  einfachen  Methode,  die  also  in  einer  Verbindung  des 
Mathieu-Remond  sehen  Verfahrens  mit  der  Sammlung  der 
festen  Rückstände  durch  die  Magenspülung  besteht,  habe  ich  zunächst 
bei  Personen  ohne  nennenswerte  Magensymptome  die  Menge  des  ge- 
samten Mageninhalts  und  der  festen  Rückstände  bestimmt.  Von 
einigen  Fällen  seien  hier  die  Resultate  in  folgender  Tabelle  wieder- 
gegeben. 

In  allen  diesen  Fällen  finden  wir  eine  Stunde  nach  Verabreichung 
des  Probefrühstücks  im  Magen  einen  Gesamt  rückstand,  der  noch 
im  Bereich  des  Normalen  liegt.  Bezüglich  der  Menge  der  festen 
Rückstände  finden  wir  sehr  erhebliche  Schwankungen  von  30  bis  nahe 
an  100  cem;  weniger  beträchtliche  Schwankungen  erhalten  wir  an 
ein  und  demselben  Individuum  bei  wiederholter  Untersuchung.  Im 
allgemeinen  werden  wir  sagen  dürfen,  daß  beim  Gesunden  die  Menge 
der  festen  Rückstände  im  Magen  eine  Stunde  nach  einem  Probefrüh- 
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stück  bis  zu  ungefähr  100  ccm  betragen  kann.  Eine  nennenswerte 
Vermehrung  derselben  über  diese  Grenze  hinaus  dürfte  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  das  Vorliegen  einer  motorischen  Insufficienz  beweisen,  auch 


Diagnose 

Gesamt- 
rückstand 

Menge  der 
festen  Rück- 

in ccm 

stände  in  ccm 

1.  Herr 

W. 

Hyperacidität 

91 

185 

60 

2.  Frau 

L 

Hysterie 

42 

124 

90 

3.  Herr 

K. 

Neurasthenie 

63 

177 

50 

4.      „ 

D. 

Obstipatio 

80 

125 

85 

5.      „ 

J. 

Hernia  epigastr. 

62 

137 

60 

6.      „ 

B. 

Neurasthenie 

50 

106 

30 

52 

202 

45 

7.      „ 

U. 

Hyperacidität 

40 

131 

95 

8.      „ 

Seh. 

Lungenspitzenkatarrh 

72 

162 

85 

9-      „ 

W. 

Arteriosklerose 

46 

90 

65 

10.      „ 

K. 

Nihil 

47 

199 

90 

11.      „ 

K. 

Neurasthenie 

40 

150 

40 

46 

250 

65 

dann,  wenn  —  wie  in  den  oben  angeführten  Fällen  —  die  Gesamt- 
inhaltsmenge des  Magens  nicht  vermehrt  ist.  Das  gilt  z.  B.  für  folgende 
Fälle: 

1.  Frau  B.,  62  Jahre;  Diagnose:  Motorische  Insufficienz,  wahrscheinlich 
infolge  von  Ulcus  ventriculi.  —  Nüchtern  sehr  häufig,  aber  nicht  immer,  ca. 
30 — 50  ccm  makr.  sichtbare  Rückstände,  intensiv  nach  Most  riechend,  fr.  HCl 
enthaltend.  Mikr.  massenhaft  Sarcine  und  Stärke.  —  Untersuchung  nach  Probe- 
frühstück. —  Rückstand  gut  chymifiziert,  Ges.-Acid.  =  35,  Gesamtinhaltsmenge 
=  191  ccm,  feste  Rückstände  =  175  ccm. 

11.  XI.  Probefrühstück  nach  1  Stunde  gut  chymifiziert;  Ges.-Acid.  =30, 
Gesamtinhaltsmenge  =  260  ccm,  feste  Rückstände  =  185  ccm. 

2.  Frau  H.,  45  Jahre;  Lungenspitzenkatarrh,  motor.   Insufficienz. 
Magen   nüchtern   leer. 

Untersuchung  nach  Probefrühstück:  Ges.-Acid.  =  40,  Gesamtinhaltsmenge  = 
188  ccm,  Menge  der  festen  Rückstände  =  135  ccm. 

3.  Herr  B.,  32  Jahre;  Neurose,  motor.  Insufficienz. 
Magen  nüchtern  leer. 

Untersuchung  nach  Probefrühstück:  Ges.-Acid.  =  47,  Gesamtinhaltsmenge 
=  189  ccm.   Menge  der  festen  Rückstände  =  150  ccm. 

4.  Herr  G.,  40  Jahre:  Taenia,  motor.  Insufficienz. 
Magen   nüchtern   leer. 

Untersuchung  nach  Probefrühstück:  Ges.-Acid.  =  66,  Gesamtinhaltsmenge 
=  174  ccm,  Menge  der  festen  Rückstände  =  160  ccm. 

5.  Marie  K.,  47  Jahre;  Unterernährung,  motor.  Insufficienz. 
Magen  nüchtern  leer. 

Untersuchung  nach  Probefrühstück:  Ges.-Acid.  =  58,  Gesamtinhaltsmenge 
=  160  ccm,  Menge  der  festen  Rückstände  =  125  ccm. 
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Die  Vermehrung  der  festen  Rückstände  über  die  Norm  hinaus, 
die  wir  in  diesen  Fällen  finden,  wird  sich  kaum  anders  deuten  lassen, 
als  im  Sinne  einer  Motilitätsstörung.  Die  fehlende  Vermehrung  der 
Gesamtinhaltsmenge  deutet  gleichzeitig  darauf  hin,  daß  eine  Steigerung 
der  Sekretion  dabei  nicht  stattgefunden  hat;  in  allen  diesen  Fällen 
handelt  es  sich  also  um  eine  reine  Motilitätsstörung.  Auf  Grund 
solcher  Fälle  werden  wir  sagen  dürfen,  daß  eine  nennenswerte 
Vermehrung  der  festen  Rückstände  im  Magen 
ohne  gleichzeitige  Vermehrung  der  Gesamt - 
inhaltsmenge  in  den  meistenFällen  dasVorliegen 
einer  motorischen  Insufficienz  ohne  wesent- 
liche Steigerung  der  Sekretion  wahrscheinlich 
macht. 

Wesentlich  häufiger  als  diese  eben  angeführten  Fälle  von  „un- 
komplizierter" Motilitätsstörung  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  die 
motorische  Insufficienz  zu  einer  Steigerung  der  Drüsensekretion  geführt 
hat.  Erfahrungsgemäß  antwortet  ja  der  Magen  auf  ein  längeres  Ver- 
weilen der  Ingesta  sehr  häufig  mit  einer  Steigerung  der  Sekretion, 
wofern  sich  die  Drüsen  in  intaktem  Zustand  befinden.  In  diesen  Fällen 
werden  wir  neben  einer  Vermehrung  der  festen  Rückstände  eine  Ver- 
mehrung der  Gesamtinhaltsmenge  des  Magens  als  Ausdruck  der  Se- 
kretionssteigerung erwarten  dürfen.    Einige  Fälle  mögen  das  illustrieren : 

6.  Gustav  H.,  23  Jahre.  Diagnose:  Motorische  Insufficienz,  Hypersekretion. 
—  Magen  nüchtern,  leer.  Untersuchung  nach  Probefrühstück:  Ges.  Acid.=  43; 
Gesamtinhaltsmenge  =  321  ccm,  M  e«n  ge  der  festen  Rück- 
stände =  140  ccm. 

7.  Anton  T.,  38  Jahre.  Diagnose:  Motorische  Insufficienz  mit  Steigerung  der 
Sekretion.  Magen  nüchtern  leer.  Untersuchung  nach  Probefr. :  Ges.  Acid.  =  71, 
Gesamtinhaltsmenge  =  389  ccm,  Menge  der  festen  Rück- 
stände =  110  ccm. 

16.  X.  1903.  Magen  nüchtern  leer.  Untersuchung  nach  Probefr. :  Ges. -Acid. 
=  68,  Gesamtinhaltsmenge  =  358,  Menge  der  festen  Rück- 
stände =  120  ccm. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Sekretionssteigerung  in  diesen  Fällen 
wahrscheinlich  nur  eine  Folge  der  verzögerten  Magenentleerung;  sie 
manifestiert  sich  klinisch  nur  nach  Nahrungszufuhr  infolge  einer  über 
die  Norm  gesteigerten  Reaktion  der  Drüsen.  Der  nüchterne  Magen 
wird  dabei  gewöhnlich  leer  gefunden.  Zweig  und  Calvo1)  haben 
diese  Fälle  -neuerdings  als  „alimentäre"  Hypersekretion  bezeichnet, 
im  Gegensatz  zur  „kontinuierlichen",  bei  welcher  die  Steigerung  der 


x)  Zweig  u.  Calvo,  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten.     Bd.  IX,  H.  3. 
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Sekretion  nicht  an  die  Nahrungsaufnahme  gebunden  ist,  und  auch 
der  nüchterne  Magen  mehr  oder  minder  große  Mengen  sauren 
Magensaftes  enthält.  Die  Motilität  des  Magens  ist  in  diesen  Fällen 
von  „alimentärer"  Hypersekretion  nach  meiner  Erfahrung  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  herabgesetzt,  d.  h.  ich  habe  bei  einer  Vermehrung 
der  Gesamt inhaltsmenge  im  Magen,  wofern  der  nüchterne  Magen  leer 
war,  meist  auch  eine  Vermehrung  der  festen  Rückstände  gefunden. 
Doch  gibt  es  auch  Fälle  von  „alimentärer"  Hypersekretion,  in  denen 
die  Menge  der  festen  Rückstände  sehr  gering  ist,  die  Motilität  also 
als  normal  bezeichnet  werden  muß.  Die  Diagnose  dieser  „alimentären" 
Hypersekretion,  resp.  ihre  Abgrenzung  von  motorischer  Insufficienz 
war  bisher  schwierig;  sie  ist  meist  leicht,  wenn  man  sich  des  hier  an- 
gegebenen Verfahrens  bedient,  der  gleichzeitigen  Messung  der  Gesamt- 
inhaltsmenge des  Magens  und  der  festen  Rückstände. 

Sehr  zweckmäßig  erscheint  die  Anwendung  dieser  Methode  auch 
zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  „kontinuierliche"  Hypersekretion 
ein  „Magensaftfluß",  mit  einer  motorischen  Insufficienz  verknüpft  ist. 
Zur  Beantwortung  dieser  Frage  beschränkte  man  sich  bisher  in  der 
Regel  auf  die  Untersuchung  der  im  nüchternen  Magen  gefundenen 
Flüssigkeit.  Erweist  sich  in  solchen  Fällen  diese  Flüssigkeit  frei  von 
gelösten  oder  mikroskopisch  sichtbaren  Speiseresten,  von  Sarcine  und 
Hefe  etc.,  fällt  weiterhin  die  „Gährungsprobe",  der  man  diese  Flüssig- 
keit, event.  nach  Zusatz  von  Traubenzucker,  unterwirft,  negativ  aus, 
so  läßt  sich  eine  stärkere  Motilitätsstörung  allerdings  ausschließen. 
Eine  leichtere  Störung  der  motorischen  Funktion  kann  indessen  in 
solchen  Fällen  trotzalledem  bestehen.  Wenigstens  habe  ich  oft  genug 
den  flüssigen  Inhalt  des  nüchternen  Magens  frei  von  irgend  welchen 
Speiseresten  gefunden,  nach  Verabreichung  eines  Probefrühstücks  aber 
eine  erhebliche  Vermehrung  der  festen  Rückstände  feststellen  können. 
—  Einige  Beispiele  hierfür: 

8.  Alwin  K.,  23  Jahre.  Diagnose:  Magensaftfluß,  motorische  Insufficienz.  — 
Aus  dem  nüchternen  Magen  werden  50  ccm  grünlicher 
Flüssigkeit  entleert,  welche  große  Mengen  freier  HCl 
enthält;  Dextrin  oder  Zucker  nicht  vorhanden ;  mikroskopisch  weder  Nahrungs- 
reste, noch  Hefe  oder  Sarcine  nachweisbar ;  Gärungsprobe  negativ.  —  Untersuchung 
nach  Probefr. :  Ges.-Acid.  =  76,  Gesamtinhaltsmenge  =  430  ccm,  Menge  der  festen 
Rückstände  =  250  ccm. 

9.  Herr  K.,  57  Jahre.  Diagnose:  Magensaftfluß,  motorische  Insufficienz.  — 
Aus  dem  nüchternen  Magen  werden  wiederholt  größere 
Mengen  reinen  sauren  Magensaftes  entleert,  bis  zu 
150  ccm.  —  Untersuchung  nach  Probefrühstück:  Ges.-Acid.  =  57,  Gesamtinhalts- 
menge =  376  ccm,  Menge  der  festen  Rückstände  =  145  ccm. 
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Trotzdem  die  Untersuchung  des  aus  dem  nüchternen  Magen  ge- 
wonnenen Sekretes  in  diesen  Fällen  keine  Anhaltspunkte  für  die  An- 
nahme einer  motorischen  Insuffizienz  bietet,  erscheint  doch  die  Ver- 
mehrung der  festen  Rückstände  nach  dem  Probefrühstück  auffallend. 
Ob  dieselbe  eine  Folge  der  verschlechterten  Amylolyse  ist,  wie  wir 
sie  öfters  beim  Magensaftfluß  finden,  oder  ob  sie  auf  eine  wirkliche 
Schwäche  der  Muskulatur  oder  auf  eine  relative  Pylorusstenose  zurück- 
zuführen ist,  das  kann  ohne  weiteres  nicht  entschieden  werden;  nur 
möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  nach  meiner  Erfahrung  die  Ver- 
schlechterung der  Amylolyse,  wie  wir  sie  bei  Hyperacidität  und  Hyper- 
sekretion  zuweilen  finden,  an  sich  kaum  genügt,  um  sich  im  Sinne 
einer  wesentlichen  Rückstandsvermehrung  geltend  zu  machen. 

Der  eben  skizzierte  Befund,  die  gleichzeitige  Vermehrung  von 
Gesamtresten  und  festen  Rückständen,  ist  außerordentlich  häufig. 
Derselbe  stimmt  auch  mit  der  allseitig  gemachten,  klinischen  Erfah- 
rung überein,  daß  sich  die  Hypersekretion  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  dem  Boden  einer  Motilitätsstörung  entwickelt,  und  daß  auch  um- 
gekehrt eine  primäre  Hypersekretion  eine  Störung  der  motorischen 
Magenfunktion  nach  sich  ziehen  kann. 

Demgegenüber  werden  wir  uns  nicht  wundern  dürfen,  wenn  wir 
Fälle  von, reinem  Magensaftfluß  ohne  jede  Motilitätsstörung  nur  relativ 
selten  antreffen.  In  der  Tat  habe  ich  einen  dementsprechenden  Be- 
fund, eine  erhebliche  Vermehrung  der  Gesamtinhaltsmenge  des  Magens 
ohne  Vermehrung  der  festen  Rückstände,  unter  zahlreichen  Fällen 
von  Magensaftfluß  nur  einige  wenige  Male  erhoben: 

10.  Christoph  E.,  56  Jahre.  Diagnose:  Magensaftfluß.  —  Magen  enthält 
nüchtern  20  ccm  Flüssigkeit  mit  sehr  viel  freier  HCl.  —  Untersuchung  nach  Probe- 
frühstück: Ges.-Acid.  =  49,  Gesamtinhaltsmenge  =  303  ccm,  Menge  der  festen 
Rückstände  =  30  ccm. 

11.  Franz  R.,  36  Jahre.  Diagnose:  Magensaftfluß.  —  Im  nüchternen  Magen 
20  ccm  saure  Flüssigkeit  mit  großen  Mengen  freier  HCl.  —  Untersuchung  nach 
Probefr.-.  Ges.-Acid.  =  47,  Gesamtinhaltsmenge  =  273  ccm,  Menge  der  festen 
Rückstände  =  55  ccm. 

Die  im  Verhältnis  zur  Gesamtinhaltsmenge  außerordentlich 
niedrigen  Werte  für  die  festen  Rückstände,  die  wir  in  diesen  Fällen 
von  Magensaftfluß  erhalten,  gestatten  uns,  jede,  auch  die  geringste 
Motilitätsstörung  in  diesen  Fällen  auszuschließen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  die  Anwendung  dieser 
Methode  bei  Zuständen  von  Anachlorhydrie,  bei  Achylia  gastrica  etc. 
Hier  vereinfacht  sich  naturgemäß  das  Verfahren:  Da  Störungen  der 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  12 
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Saftsekretion  —  von  der  Verdünnungssekretion  abgesehen  —  hier 
nicht  in  Betracht  kommen,  erübrigt  sich  auch  die  Restbestimmung 
nach  Mathieu-Remond.  Doch  liegen  hier  aus  den  schon  oben 
genannten  Gründen  besondere  Verhältnisse  vor,  welche  eine  gesonderte 
Besprechung  erfordern. 

Wie  beim  Magensaftfluß  und  bei  der  Achylie,  so  dürfte  auch  bei 
anderen  Magenerkrankungen  die  Anwendung  dieser  Methode,  die  ich 
als  ein  einfaches  Verfahren  empfehlen  möchte,  oft  genug  diagnostische 
Anhaltspunkte  gewähren.  Allerdings  wird  aus  naheliegenden  Gründen 
die  Bestimmung  der  Magenmotilität  auf  diesem  Wege  immer  nur 
eine  approximative  sein;  geringe  Ungleichheiten  in  der  Quellung  der 
Bissen,  in  der  Dekantierung  etc.  werden  sich  nur  schwer  vermeiden 
lassen.  In  der  Praxis  kommt  es  ja  aber  auf  eine  approximative  Be- 
stimmung von  vornherein  nur  an;  genaue  Werte  für  die  motorische 
Magenfunktion  zu  erhalten,  darauf  werden  wir  wahrscheinlich  jetzt 
und  in  Zukunft  verzichten  müssen,  da  zu  viel  verschiedenartige  Faktoren 
ihren  Einfluß  auf  die  Fortbewegung  des  Speisebreies  in  dieser  oder 
jener  Richtung  geltend  machen. 

Ein  abschließendes  Urteil  über  den  Wert  dieser  Methode  möchte 
ich  daher  noch  nicht  fällen.  Möglich,  daß  man  auf  diesem  Wege  ge- 
legentlich einen  etwas  besseren  Einblick  in  die  Motilitätsverhältnisse 
des  Magens  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  gewinnen  wird; 
darüber  werden  erst  weitere  Untersuchungen  Aufschluß  geben  können. 


XV. 

Der  Einfluß  der  Menstruation  auf  die  Tätig- 
keit des  Magens.*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 
Unter  den  klinischen  Erscheinungen,  welche  die  Menstruation 
hervorrufen  kann,  stehen  naturgemäß  diejenigen  im  Vordergrunde, 
welche  aus  den  veränderten  Zirkulationsverhältnissen  in  den  Becken- 
organen resultieren.  Nicht  so  häufig  und  weniger  in  die  Augen  springend 
macht  sich  diese  Änderung  der  Zirkulationsverhältnisse  in  denjenigen 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  V,  Heft  4. 
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Körpergebieten  und  Organen  geltend,  die,  wenn  überhaupt,  dann 
nur  sekundär  und  mittelbar  von  dem  Vorgang  der  Menstruation 
betroffen  werden.  Unter  diesen  Organen  ist  in  erster  Reihe  der  Magen 
zu  nennen.  —  Die  große  Zahl  der  Magenneurosen,  die  wir  im  Anschluß 
an  Erkrankungen  des  weiblichen  Sexualapparates  auftreten  sehen, 
läßt  sich  nur  durch  den  innigen  Zusammenhang  erklären,  der  zwischen 
jenem  und  der  Tätigkeit  des  Magens  besteht.  Selbst  die  physiologische 
Funktion  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  die  Menstruation,  ruft, 
wie  erwähnt,  bei  vielen,  sonst  gesunden  Frauen  Reizerscheinungen 
von  Seiten  des  Magens  hervor,  die  sich  klinisch  auf  die  verschieden- 
artigste Weise  äußern  können. 

Ohne  auf  die  Natur  dieser  Reizerscheinungen  näher  einzugehen, 
spricht  sich  Riegel1)  in  folgender  Weise  über  das  Vorkommen 
derselben  aus:  ,, Sehen  wir  doch  schon  bei  gesunden  Frauen,  daß  der 
Vorgang  der  Menstruation  eine  gewisse  Rückwirkung  auf  die  Tätigkeit 
des  Magens  ausübt,  daß  die  Saftsekretion  oft  zu  dieser 
Zeit  verändert  ist;  bei  manchen  Frauen  sehen  wir,  selbst 
wenn  die  Menstruation  als  solche  ohne  besondere  Beschwerde  verläuft, 
in  dieser  Zeit  Verringerung  des  Appetits,  Übelkeit  und  sonstige  gastrische 
Erscheinungen ' ' . 

Etwas  genauer  werden  die  während  der  Menstruation  auftretenden 
Reizerscheinungen  und  ihre  Ursachen  von  Kuttner2)  präzisiert, 
welcher  gelegentlich  der  Besprechung  einiger  Fälle  von  menstruellen 
Magenblutungen  sagt:  „Von  Bedeutung  erscheint  es  mir  noch,  daß 
bei  der  Mehrzahl  dieser  Patientinnen  die  Magenbeschwerden  nur  während 
des  Menstruationstermins  auf-  resp.  stärker  hervortreten,  und  daß 
dementsprechend  auch  die  Untersuchung  des  Mageninhalts  in  diesen 
Zeitabschnitten  eine  schlechte  Verdauungstätigkeit  desselben  und 
eine  herabgesetzte  HCl-Sekretion  ergiebt,  die  bis  zum  voll- 
ständigen Verschwinden  der  HCl  führen  kan  n." 

Wenn  schon  gesunde  Frauen  in  der  Menstruation  Reizerscheinungen 
von  Seiten  des  Magens  aufweisen  können,  so  sind  in  noch  viel  höherem 
Grade  diejenigen  Frauen  dazu  disponiert,  die  an  und  für  sich  mit  einem 
nervösen  Magenleiden  behaftet  sind.  Bei  diesen  sehen  wir  fast  regel- 
mäßig in  der  Menstruation,  außer  nervösen  Reizerscheinungen  all- 
gemeiner Natur,   eine  erhebliche  Steigerung  ihrer  Magenbeschwerden 


x)  Riegel,  Magenkrankheiten,  S.   866. 

2)    Kuttner,    „Über    Magenblutungen    und     deren    Beziehungen     zur 
Menstruation".     Berl.  klin.  Wochenschr.,  1895,  S.  7,  8,  9. 

12* 
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auftreten.  Insbesondere  sind  es  Magenschmerzen,  die  abhängig  oder 
unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  im  Vordergrund  der  Erschei- 
nungen stehen.  Aber  auch  die  übrigen  Symptome  einer  gestörten 
Magenfunktion,  Aufstoßen,  Übelkeit,  Erbrechen  usw.  können  in  der 
Menstruation  auftreten,  oder,  wo  sie  schon  vorhanden  sind,  eine 
erhebliche   Steigerung   erfahren. 

Von  Interesse  erscheint  die  Frage,  ob  diese  der  Menstruation 
angehörigen  klinischen  Reizerscheinungen  rein  sensibler  Natur  sind, 
oder  ob  dieselben  mit  gewissen  von  dem  Vorgang  der  Menstruation 
abhängigen  Veränderungen  der  Drüsentätigkeit  des  Magens  zusammen- 
hängen. 

Untersuchungen  über  diesen  Punkt  bestehen  bereits.  Kretschy1) 
suchte  diese  Erage  zu  beantworten,  indem  er  einer  mit  einer  Magen- 
fistel behafteten  Person  während  der  Menstruation  und  einen  Tag 
vorher  eine  Probemahlzeit  verabreichte  und  in  bestimmten  Phasen 
der  Verdauung  die  Acidität  des  Mageninhalts  bestimmte.  Die  so 
erhaltenen  Werte  wurden  durch  Kurven  graphisch  dargestellt.  Wenn 
man  diese  Kurven  mit  einer  analogen  aus  der  menstruationsfreien  Zeit 
vergleicht,  so  zeigt  sich  eine  geringe  Veränderung  der  ersteren  in 
folgendem  Sinne:  Mit  den  ersten  Vorläufern  der  Menses  kommt  die 
Säurekurve  ins  Schwanken,  mit  dem  Eintreten  der  Menses  selbst 
tritt  eine  Verzögerung  der  Verdauung,  aber  nur  während 
der  Tageszeit,  ein.  Sobald  die  Menses  aufhören,  stellt  sich  die  normale 
Säurekurve  wieder  ein. 

Diese  einmalige  Untersuchung,  die  an  einer  einzigen,  obendrein 
mit  einem  organischen  Leiden  behafteten  Person  angestellt  ist, 
erscheint  nicht  geeignet,  uns  über  die  in  der  Menstruation  stattfindende 
Änderung  der  Drüsensekretion  aufzuklären.  Sie  lehrt  uns  zwar,  daß 
eine  solche  in  der  Tat  bestehen  kann,  sie  zeigt  aber  nicht,  ob  sie  konstant 
und  bei  allen  Frauen  auftritt,  und  läßt  uns  vor  allem  im  Unklaren 
darüber,  ob  diese  Veränderung  als  Ursache  der  menstruellen  klinischen 
Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Magens  zu  betrachten,  und  in  welcher 
Weise  sie  durch  den  Vorgang  der  Menstruation  zu  erklären  ist. 

Dieser  Frage  suchte  ich  nun  auf  die  freundliche  Anregung  meines 
verehrten  Chefs  hin,  des  Herrn  Dr.  J.  Boas,  näherzutreten,  indem 
ich  bei  einer  Anzahl  Frauen  die  Verdauungstätigkeit  des  Magens  während 
der  Menstruation  und  außerhalb  derselben  untersuchte;  die  Schwierig- 
keiten, die  diese  Untersuchungen  aus  naheliegenden  Gründen  bieten 


i)  Kretschy,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.   1877. 


Eisner,  Einfluß  der  Menstruation  auf  den  Magen.  181 

mußten,  lassen  es  begreiflich  erscheinen,  daß  ich  während  eines  halben 
Jahres  unter  dem  reichen  Material  der  Poliklinik  nur  14  Frauen  fand, 
die  zu  einer  solchen  Untersuchung  geeignet  waren.  Indessen  erscheint 
auch  diese  relativ  kleine  Zahl  von  Fällen  genügend,  um  die  oben  auf- 
geworfene Frage  nach  einem  Zusammenhang  zwischen  Menstruation 
und  Störungen  der  Magenfunktion  zu  entscheiden. 

Um  ein  möglichst  klares  Bild  von  etwaigen  Veränderungen  der 
Magensaftsekretion  zu  erhalten,  erschien  es  von  vornherein  ratsam, 
soweit  möglich,  solche  Frauen  auszuwählen,  die  eine  normale  Magen- 
funktion zeigten.  Bei  der  Mehrzahl  der  von  mir  untersuchten  Frauen 
handelt  es  sich  daher  um  Patientinnen,  die  entweder  mit  rein  nervösen 
Magenleiden  behaftet  sind  oder  mit  Affektionen,  die  die  Magentätigkeit 
überhaupt  nicht  berühren;  es  sind  das  also  Patientinnen,  von  denen 
ich  oben  sagte,  daß  sie  zu  menstruellen  Reizerscheinungen  besonders 
disponiert  seien.  Andererseits  haben  die  meisten  dieser  Patientinnen 
eine  normale  Magen drüsenfunktion,  die  einer  Steigerung  oder  Ab- 
schwächung  durch  irgend  welche  Einflüsse  leicht  fähig  ist.  In  den 
wenigen  Fällen,  in  denen  eine  Sekretionsanomalie  vorliegt,  habe  ich 
dieselbe  vernachlässigt,  d.  h.  ich  habe  die  außerhalb  der  Men- 
struation gefundenen  Aciditätswerte  lediglich  nach  ihrem  Ver- 
hältnis zu  den  i  n  der  Menstruation  erhaltenen  Werten  betrachtet. 
Infolge  der  schon  erwähnten  Schwierigkeiten  der  Untersuchungen 
konnten  die  meisten  Patientinnen  nur  während  einer  Menstruation, 
meist  aber  an  zwei  oder  mehreren  Tagen,  untersucht  werden.  —  Die 
Untersuchung  geschah  in  der  Weise,  daß  die  betreffenden  Frauen 
ein  Boas-Ewald  'sches  Probefrühstück  erhielten,  das  eine  Stunde 
später  ausgehebert  wurde.  —  Die  Gesamt- Acidität  wurde  mit  Phenol- 
phtalein  bestimmt,  die  freie  HCl  mit  Dimethyl,  resp.  Kongopapier 
(Tüpfelmethode);  doch  wurde  bei  einer  und  derselben  Patientin  die 
freie  HCl  jedes  Mal  nach  derselben  Methode  bestimmt.  In  einigen 
wiUkürlich  gewählten  Fällen  wurde  auch  bei  jeder  Untersuchung  die 
Gesamtmenge  des  Mageninhalts  nach  der  Methode  von  Mathieu-Remond 
bestimmt. 

Die  Resultate  der  Untersuchung  der  14  Fälle  waren  nun 
folgende:  In  fünf  FäUen  blieben  die  Aciditätswerte  des  Magen- 
inhalts während  der  Menstruation  völlig  gleich,  resp.  lagen  inner- 
halb der  natürlichen  Aciditätsschwankungen  ;  in  fünf  weiteren 
Fällen  sehen  wir  eine  ausgesprochene  Hyperacidität  auftreten,  die 
in  zwei  von  diesen  Fällen  während  der  Mensestage  bestehen  blieb, 
im  dritten  Fall  aber  nur  bei  Beginn  derselben  auftrat,  um  schon 
am   zweiten  Tage   wieder   auf   den    außerhalb    der   Menstruationszeit 
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bestehenden  Aciditätswert  herabzusinken.  Im  vierten  und  fünften 
Fall  besteht  diese  Hyperacidität  nicht  während  der  ganzen  Dauer  der 
Menstruation,  sondern  sie  tritt  im  Anschluß  an  einzelne  stärkere 
Blutungen  auf,  um  mit  dem  Nachlassen  derselben  wieder  abzufallen. 
In  einem  11.  Fall  besteht  eine  ganz  geringe  Hyperacidität,  die  in  den 
normalen  Grenzen  liegt.  In  drei  weiteren  Fällen  sehen  wir  eine  Sub- 
acidität  auftreten,  die  allerdings  nur  in  zwei  von  diesen  Fällen  ausge- 
sprochen genug  ist,  um  einen  Rückschluß  auf  die  Einwirkung  der 
Menstruation  zuzulassen. 

Ich  lasse  nun  der  besseren  Übersicht  wegen  die  erhaltenen  Aciditäts- 
werte  folgen: 

1.  Frau  K.,  41  Jahre. 

Diagnose  :  Obstipatio  chronica,  Atonie. 


Datum 

Ges. -Menge 

nach 
Math. -Rem. 

ccm 

T3 
H 

*  a 

3 

o 
bß 
ö 

o 

M 

e  ^ 

oä  nd 

CO    'H 

O 

W 

.2 

'S 

Bemerkungen 

21.  10. 
14.   11. 
26.  11. 
23.  11. 
30.  11. 
1.  12. 

170 
195 

25 
CO 
90 

ICO 

+ 
+ 

+ 

+ 

52 
Q4 

32 

27 

12 

8 

5 

Beginn  der  Menses 
Ende  der  Menses 

2.  Frau  J.,  32  Jahre. 

Diagnose  :   Nervöse   Dyspepsie,   Gastroptose. 
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3.  Frau  V.,   43  Jahre. 
Diagnose:  Hysterie. 
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5.  Frau  T.,  36  Jahre. 
Diagnose:  Nervöse  Dyspepsie. 
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6.  Frau  C,  32  Jahre. 

Diagnose:  Gastroptose,  Atonie,  Gastritis  chron.  subacida. 
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8.  Frau  G.,  27  Jahre. 
Diagnose:  Atonie. 
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9.  Fräulein  H.,  40  Jahre. 

Diagnose:  Enter optose,  Atonie,  Neurose. 
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10.  Frau  K.,  43  Jahre. 

Diagnose:  Enteroptose,  Gastrit.  subacida. 
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11.  Susanne  H.,  19  Jahre.     Diagnose:  Darmatonie. 

(Dieser  Fall,  der  auf  der  Riegel  'sehen  Klinik  beobachtet  ist, 
wurde  mir  von  Herrn  Dr.  G  i  n  1 1  -  Karlsbad  freundlichst  zur  Ver- 
fügung gestellt.) 
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12.  Frau  W.,  42  Jahre. 

Diagnose:  Gastroptose,  Anämie,  Gastritis  subaeida. 
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13.  Marie  T.,  21  Jahre. 

Diagnose:  Atonie,  Vomitus  nervosus. 
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14.  Fräulein  G.,  27  Jahre. 
Diagnose:  Atonie,  Enteroptose. 
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Die  Ungleichheit  der  Resultate,  die  diese  Untersuchung  ergiebt, 
lehrt  uns,  daß  man  nicht  alle  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Magens 
während  der  Menstruation  nach  denselben  Gesichtspunkten  beurteilen 
darf.  Auf  keinen  Fall  darf  man,  wie  Kuttner1)  es  tut,  ganz  all- 
gemein von  einem  Darniederliegen  der  Verdauungstätigkeit  oder  von 
einer  herabgesetzten  HCl- Sekretion  bis  zum  Verschwinden  der  freien 
HCl  reden.  Diese  Behauptung  wird  lediglich  durch  einen  der  oben  an- 
geführten Fälle,  Fall  12,  gestützt.  Aber  selbst  dieser  Fall  ist  für  die  von 
Kuttner  aufgestellte  Behauptung  nicht  absolut  beweiskräftig,  da  hier 
die  in  der  menstruationsfreien  Zeit  erhaltenen  Werte  für  die  freie  HCl 
unter  der  Norm  liegen,  so  daß  es  zum  mindesten  zweifelhaft  erscheint, 
ob  auch  bei  normalen  Sekretionsverhältnissen  die  freie  HCl  in  der  Men- 
struation verschwunden  wäre.  —  Die  klinischen  menstruellen  Reiz- 
erscheinungen   des    Magens    können    bei    zwei    verschiedenen    Frauen 

*)  Kuttner,  1.  c. 
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dieselben  sein,  während  sich  die  Funktion  der  Magendrüsen  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  verändert.  Der  Zusammenhang  zwischen  der 
oben  nachgewiesenen  Änderung  der  Magensaftsekretion  und  den 
erwähnten  Reizerscheinungen  ist  also  ein  sehr  lockerer.  Einige  Fälle, 
insbesondere  diejenigen,  in  denen  die  Aciditätswerte  während  der 
Menstruation  gleich  bleiben,  sprechen  sogar  direkt  gegen  einen  solchen 
Zusammenhang. 

Von  größerem  Interesse  erscheint  die  Frage,  wie  wir  die  gefundenen 
Resultate,  besonders  mit  Rücksicht  auf  ihre  Ungleichheit,  erklären 
und  mit  physiologischen  Tatsachen  in  Einklang  bringen  können.  Wenn 
wir  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  daß  bei  dem  Vorgang  der 
Menstruation  die  Blutung  dasjenige  Moment  ist,  welches  für  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Magens  verantwortlich  zu  machen  ist, 
so  sollten  wir  von  vornherein  allerdings  erwarten,  daß  der  Blutverlust 
eine  Änderung  der  Magendrüsenfunktion  im  Sinne  einer  Herabsetzung 
zur  Folge  hat.  Es  würde  sich  diese  Annahme  vollkommen  mit  der  von 
Quincke  und  Dettwyler1)  experimentell  erwiesenen  Tat- 
sache decken,  daß  größere  Blutverluste,  künstlich  hervorgerufen,  von 
einer  Verringerung  der  Magensaftsekretion  gefolgt  sind.  Indem  diese 
Blutentziehungen  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Eintrocknung 
des  Körpers  bewirken,  vermindern  sie,  wie  die  Sekretion  der  gesamten 
Körperdrüsen,  so  auch  die  der  Magendrüsen.  Hier  zeigt  sich  also  die 
Bildung  des  Magensaftes  in  direkter  Abhängigkeit  von  der  vorhandenen 
Blutmenge;  der  durch  die  Blutentziehung  geschaffene  enorme  Mangel 
an  Flüssigkeit  muß  notwendig  die  Menge  des  abgeschiedenen  Sekretes, 
der  Mangel  an  Salzen  die  Acidität  desselben  herabsetzen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  die  Blutmengen,  welche  verloren 
gehen  müssen,  um  einen  derartigen  Zustand  herbeizuführen,  recht 
erhebliche  sein  müssen.  Quincke2)  entzog  seinen  Versuchshunden' 
bis  zu  30  pCt.  ihres  Gesamtkörperblutes,  wonach  er  allerdings  ein 
völliges  Darniederliegen  aller  Körperfunktionen,  nicht  nur  der  Drüsen- 
sekretion, beobachtete.  Auch  beim  Menschen  kann  ein  Blutverlust 
auf  die  Tätigkeit  der  Magendrüsen  im  Sinne  einer  Herabsetzung,  einer 
Depression,  nur  dann  einwirken,  wenn  er  eine  beträchtliche  Höhe  erreicht 
hat;  wir  werden  also  solche  Zustände  nach  andauernden,  profusen 
Blutungen  nach  Hämorrhagien,  die  zu  mehr  oder  minder  akuter  Anämie 
führen,  gelegentlich  erwarten  dürfen. 


!)  Quincke    und    Dettwyler,    Correspondenzblatt    für    Schweizer 
Aerzte,   1875. 

2)  Quincke,  1.  c. 
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Einen  Beleg  für  diese  Tatsache  liefern  uns  die  Fälle  5  und  12.  In 
Fall  5  sehen  wir  noch  am  zweiten  Tage  ein  völliges  Gleichbleiben  der 
Acidität,  während  dieselbe  am  dritten  Tage  nach  einer  am  zweiten  Tage 
vorausgegangenen  profusen  Blutung  plötzlich  von  58  auf  32  sinkt,  um 
erst  einige  Tage  nach  Ablauf  der  Menses  wieder  zu  der  ursprünglichen 
Höhe,  auf  60,  zurückzukehren.  Hier  reichte  der  Blutverlust  also  ausr 
um  eine  Subacidität  in  direkter  Folge  hervorzurufen. 

Noch  ausgesprochener  sehen  wir  diese  Subacidität  in  Fall  12. 
Es  handelt  sich  hier  um  eine  Patientin,  die  in  der  Periode  angeblich 
immer  sehr  viel  Blut  verliert;  die  Blutungen  sind  meist  so  stark,  daß 
sich  Patientin  zu  Bett  legen  muß.  Während  in  der  menstruations- 
freien Zeit  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  freie  HCl  ergiebt,  ver- 
schwindet dieselbe  24  Stunden  nachdem  die  Menstruation  mit  einer 
gleich  zu  Anfang  sehr  starken  Blutung  eingesetzt  hat.  Das  Andauern 
der  starken  Blutungen  während  der  Menstruation  hatte  auch  ein 
ständiges  Fehlen  der  freien  HCl  zur  Folge.  Erst  einige  Tage  nach 
Ablauf  der  Menstruation  finden  wir  die  entsprechende  Acidität  und  die 
freie  HCl  wieder  vor;  derselbe  Vorgang  wiederholt  sich  in  mehreren 
Menstruationen  hintereinander. 

Von  Interesse  in  diesem  Fall  ist  auch  die  Abnahme  des  Labenzyms 
(Milch  anfangs  noch  bei  1/24o  Verdünnung  des  Magensaftes  geronnen, 
in  der  Menstruation  nur  noch  bei  a/80  Verdünnung).  Es  geht  daraus 
hervor,  daß  die  gesamte  Drüsentätigkeit  des  Magens  unter  dem  Ein- 
fluß des  Blutverlustes  gelitten  hatte. 

Diese  Fälle  von  Subacidität  des  Magensaftes  nach  profusen  men- 
struellen Blutungen  sind  also  nach  denselben  Gesichtspunkten  zu  be- 
urteilen, wie  die  von  Quincke  nach  künstlichen  Blutentziehungen 
gefundenen   Resultate. 

Wie  nun  aber,  wenn  die  dem  Körper  verloren  gehende  Blutmenge 
zu  gering  ist,  um  eine  Verarmung  desselben  an  Flüssigkeit  und  Salzen 
herbeizuführen?  Diese  Voraussetzung  trifft  für  die  normale  Men- 
struation zu.  Hier  kann  sich  die  während  der  Menses  verloren  gehende 
Blutmenge,  die  sich  obendrein  auf  mehrere  Tage  verteilt,  als  Flüssigkeits- 
verlust nicht  in  dem  Maße  geltend  machen,  um  einen  direkten  Einfluß 
auf  die  Drüsentätigkeit  des  Magens  auszuüben;  die  Magensaftsekretion 
kann  sich  also  hier  nicht  in  dem  gleichen  Sinne  verändert  zeigen,  wie  in 
den  Fällen,  wo  ein  schwerer  menstrueller  Blutverlust  bei  einer  sonst 
gesunden  Frau  stattgefunden  hat.  Hier  spielen  vielmehr,  wenn  die 
Blutung  überhaupt  stark  genug  ist,  um  irgend  welchen  Einfluß  aus- 
zuüben, nervöse  Einflüsse  eine  Rolle,  welche  unter  Umständen  eine 
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Hyperacidität  bedingen  können;  und  zwar  handelt  es  sich  hier  um  die- 
selben Momente,  welche  nach  Kuttner1)  bei  Frauen  mit  erkrankter 
Magenschleimhaut  eine  menstruelle  Magenblutung  bedingen  können. 
„Der  durch  die  menstruelle  Congestion  nach 
den  Genitalien  hin  ausgeübte  Reiz  ruft  eine 
Irritation  hervor  auf  alle  mit  diesen  in  Ver- 
bindung stehenden  Nervenbahnen;  diese  Irri- 
tation bedingt  reflektorisch  unter  anderem 
auch  Congestionen  nach  der  Magenschleimhaut 
hin." 

K  u  1 1  n  e  r  sieht  es  hier  ohne  weiteres  als  feststehend  an,  daß 
die  Nervenbahnen  des  Genitaltraktus  mit  den  nervösen  Elementen 
des  Magens,  von  denen  die  Sekretion  abhängt,  in  Verbindung  stehen. 
Demgegenüber  möchte  ich  auf  die  Möglichkeit  hinweisen,  daß  dieser 
Reiz,  welcher  einerseits  reflektorisch  die  Congestion  nach  der  Magen- 
schleimhaut hin  bedingt,  auch  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zustande 
kommen  kann.  Jedenfalls  lehren  dies  die  Versuche  von  B  i  d  d  e  r 
und  Schmidt2),  sowie  von  Richet3),  welch'  letzterer  darauf  hin- 
wies, daß  auch  ferner  gelegene  Nervenapparate  die  Magensekretion 
beeinflussen  können,  daß  also  auch  auf  dem  Wege  des  Reflexes  eine 
Sekretion  von  Magensaft  erfolgen  kann. 

Die  Stärke  dieses  in  Frage  stehenden  Reizes  ist  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  von  der  Stärke  der  nach  den  Genitalien  hin  erfolgenden 
Congestion,  resp.  der  Menstruationsblutung,  abhängig.  Bei  ganz 
geringer  Blutung  wird  auch  der  durch  dieselbe  ausgeübte  Reiz  ein  sehr 
geringer  sein,  er  wird  oft  so  schwach  sein,  daß  er  überhaupt  nicht  imstande 
ist,  eine  Congestion  nach  der  Magenschleimhaut  hervorzurufen.  Die 
Resultate  meiner  Untersuchungen  decken  sich  mit  den  diesbezüglichen 
Angaben  der  Patientinnen.  Hierher  gehören  die  Fälle  2,  4,  7,  9 4), 
Fälle,  in  denen  die  Patientinnen  in  der  Menstruation  angeblich  immer 
nur  sehr  geringe  Blutmengen  verloren.  In  diesen  Fällen  —  Fall  10,  der 
ebenfalls  hierher  gehört,  findet  besondere  Erwähnung  —  bleibt  die 
Acidität  des  Magensaftes  während  der  Menstruation  auf  derselben  Höhe. 
Auch  Fall  8  läßt  sich  hier  anführen,  in  welchem  noch  am  dritten  Tage 
der  Menstruation  der  Aciditätswert  ungefähr  derselbe  war,   wie  der 


i)  Kuttner,  1.  c. 

2)  B  i  d  d  e  r  und  Schmidt,   Die  Verdauungssäfte  und  der  Stoffwechsel. 

3)  Richet,  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie,  1878. 

4)  Aus  äußeren  Gründen  habe  ich  davon  Abstand  genommen,  alle  diese  Fälle 
in  der  obigen  Tabelle  anzuführen ;  da  sich  dieselben  untereinander  nicht  wesentlich 
unterscheiden,  habe  ich  nur  Fall  2  und  Fall  9  angegeben. 


190  Eisner,  Einfluß  der  Menstruation  auf  den  Magen. 

zwei  Tage  vor  der  Menstruation  gefundene  Wert.  Maßgebend  für 
den  Grad  der  Blutung,  welcher  vorhanden  sein  muß,  um  in  diesem 
Sinne  auf  die  Magensekretion  einzuwirken,  ist  in  erster  Reihe  der 
Erregungszustand  des  Zentralnervensystems,  wie  überhaupt  die  all- 
gemeine nervöse  Veranlagung  der  Patientin.  Es  wäre  z.  B.  denkbar, 
daß  eine  Blutung  von  betimmter  Stärke,  die  bei  einer  sehr  nervösen, 
reizbaren  Frau  eine  Hyperacidität  hervorruft,  bei  einer  gesunden, 
nervenstarken  Frau  ohne  jeden  Einfluß  auf  die  Acidität  bleibt.  So 
erklärt  es  sich,  weshalb  z.  B.  in  Fall  10  ein  gleicher  Aciditätswert  in  der 
Menstruation  trotz  ziemlich  starker  Blutungen  erhalten  wurde. 

Ob  die  Hyperacidität,  die  in  den  oben  beschriebenen  Fällen  in  der 
Menstruation  auftritt,  durch  die  gleichzeitige  Congestion  nach  der 
Magenschleimhaut  veranlaßt  werden  kann,  oder  ob  letztere  nur  ein 
accidentelles  Moment  ist,  das  durch  den  gleichen  Reiz  hervorgerufen 
wird,  läßt  sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden;  die  erstere  Annahme 
hätte  zur  Voraussetzung,  daß  arterielle  Hyperämie  imstande  ist,  Drüsen 
zu  stärkerer  Tätigkeit  anzuspornen. 

Mit  einer  Zunahme  der  Congestion  nach  den  Genitalien,  mit  dem 
Anwachsen  ihrer  Intensität,  muß  naturgemäß  auch  der  Reiz  stärker 
werden,  welcher  auf  dem  Wege  der  Continuität  oder  des  Reflexes,  die 
nervösen  Elemente  des  Magens  trifft,  und  die  Congestion  nach  der 
Magenschleimhaut  hervorruft.  In  diesen  Fällen  sehen  wir  eine  Hyper- 
acidität auftreten.  Besonders  charakteristisch  für  dieselbe  sind  die 
Fälle  3  und   11. 

In  Fall  11,  den  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Gintl 
(Karlsbad)  verdanke,  sehen  wir  in  zwei  verschiedenen  Menstruationen 
die  freie  HCl,  die  in  der  menstruationsfreien  Zeit  nicht  nachzuweisen 
war,  wieder  auftreten.  Denselben  Vorgang,  d.  h.  Auftreten  der  sonst 
fehlenden  freien  HCl  finden  wir  in  Fall  6,  hier  allerdings  nur  in  einer 
Menstruation  wieder;  aber  auch  in  der  zweiten  Menstruation  ist  die 
Acidität  des  Magensaftes  eine  erhöhte  gegenüber  den  sonst  gefundenen 
Werten. 

Während  in  diesen  beiden  Fällen  die  Hyperacidität  als  eine  Folge 
der  Menstruation  als  solcher  auftritt,  zeigt  uns  Fall  3  besonders  deutlich 
den  irritierenden  Einfluß  der  einzelnen  Blutung:  Nach  einer  starken 
Blutung  am  ersten  Menstruationstage  tritt  eine  Erhöhung  der  Acidität 
von  50  auf  70  ein,  die  am  zweiten  Tage  wieder  auf  58  zurückgeht. 
Am  Abend  des  dritten  und  letzten  Menstruationstages  tritt  wieder  eine 
etwas  stärkere  Blutung  auf,  die  wiederum  ein  Ansteigen  der  Acidität 
auf  70  zur  Folge  hat. 
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In  Fall  8  sehen  wir  an  den  beiden  ersten  Tagen  trotz  angeblich 
starken  Blutverlustes  ein  Gleichbleiben  der  Acidität.  Erst  als  am 
dritten  Tage  noch  ein  starker  Blutverlust  dazu  kommt,  tritt  eine 
Erhöhung  der  Acidität  von  46  auf  69  auf.  Hier  muß  man  offenbar  mit 
einer  kumulativen  Wirkung  des  Blutverlustes  rechnen.  In  Fall  13 
setzt  die  Menstruation  beim  ersten  Beginn  mit  einer  Hyperaeidität 
ein,  der  sofort  am  nächsten  Tage  trotz  fortbestehender,  allerdings 
geringer  Blutung  die  Rückkehr  zur  Norm  folgt.  Hier  kommt  also 
nur  beim  Einsetzen  der  Blutung  ein  einmaliger  Reiz  zustande,  welcher 
genügt,  die  Kongestion  nach  den  Magengefäßen  hervorzurufen. 

Steigt  die  Monatsblutung  über  ein  gewisses  Maß  hinaus,  so  wird 
der  durch  die  Blutung  gesetzte  Reiz  abnehmen,  um  bei  weiterer  Zu- 
nahme der  Blutung  schließlich  ganz  zu  erlöschen.  Bei  noch  stärkerem 
Anwachsen  der  Blutung  tritt  dann  der  bereits  oben  beschriebene  Zustand 
ein,  bei  welchem  die  Acidität  wie  die  Gesamtmenge  des  sezernierten 
Magensaftes  im  Sinne  eines  Minus  verändert  ist;  die  irritative 
Wirkung  der  Kongestion  ist  in  eine  depressive 
übergegangen. 

In  einigen  Fällen,  wie  z.  B.  Fall  1  und  14,  liegt  die  Veränderung 
der  Magensaftsekretion  innerhalb  so  enger  Grenzen,  daß  eine  Ent- 
scheidung darüber,  ob  überhaupt  ein  Einfluß  seitens  der  Menstruation 
vorgelegen'  hat,   unmöglich   ist. 

Festzuhalten  ist  bei  alledem,  daß  nicht  die  Blutung  als  solche, 
sondern  die  nach  den  Genitalien  stattfindende  Kongestion,  der  ja  die 
Blutung  in  ihrer  Stärke  entspricht,  die  Ursache  des  in  Frage  kommenden 
Nervenreizes  ist.  Diese  Feststellung  erscheint  wichtig  im  Hinblick  auf 
die  Tatsache,  daß  schon  ein  oder  mehrere  Tage  vor  dem  Eintreten  der 
menstruellen  Blutung  die  besprochenen  Reizerscheinungen  von  Seiten 
des  Magens  auftreten  können.  Es  erscheint  also  nicht  auffallend, 
daß  wir  zuweilen,  wie  z.  B.  in  Fall  13,  schon  praemenstruell  eine 
Änderung  der  Acidität,  hier  im  Sinne  einer  Hyperaeidität,  beobachten. 
Naturgemäß  kann  eine  solche  praemenstrueUe  Änderung  der  Acidität 
nur  im  Sinne  einer  Aciditätssteigerung  erfolgen;  eine  Subacidität  ist, 
so  lange  der  Blutverlust  fehlt,  ausgeschlossen. 

Wir  können  also  die  Einwirkung  der  menstruellen  Kongestion 
nach  den  Genitalien  auf  die  Magensaftsekretion,  dahin  zusammen- 
fassen :  Ganz  geringe  Blutungen  kommen  in  der 
Acidität  des  Magensaftes  überhaupt  nicht  zum 
Ausdruck;  nimmt  die  Blutung  an  Stärke  zu,  so 
kann  eine  Hyperaeidität  auftreten,  welche 
entweder    die    Folge    eines    vasomotorischen    Re- 
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flexes,  ausgehend  von  den  Genitalien,  ist,  oder 
durch  direkte  Übertragung  des  G  e  n  i  t  a  lr  e  i  z  e  s 
auf  die  Nervenbahnen  desMagens  entsteht.  Maß- 
gebend für  den  Grad  der  Blutung,  bei  welchem 
bereits  eine  solche  Hyperacidität  auftreten 
kann,  ist  der  Erregungszustand  des  Zentral- 
nervensystems. Bei  noch  weiterer  Zunahme  der 
Blutung,  bis  zur  Menorrhagie,  kann  eine  Ver- 
ringerung der  M  a  g  e  n  s  a  f  t  a  b  s  c  h  e  i  d  u  n  g  über- 
haupt, Hand  in  Hand  mit  einer  Subacidität,  auf- 
treten. — 

Ich  bin  bei  der  obigen  Auseinandersetzung  von  der  Voraussetzung 
ausgegangen,  daß  bei  dem  Vorgang  der  Menstruation  die  Kongestion 
nach  den  Genitalien,  resp.  die  Blutung  das  ausschlaggebende  Moment 
sei  für  die  Beeinflussung  der  Magensaftsekretion.  Denkbar  wäre  es 
indessen  auch,  daß,  unabhängig  von  der  Blutung,  rein  nervöse,  die 
Menstruation  begleitende  Momente  von  Bedeutung  für  das  Verhalten 
der  sekretorischen  Magenfunktion  seien.  Diese  Annahme  erscheint 
sogar  wahrscheinlich,  wenn  man  auf  dem  Boden  der  Pflüger'schen 
Anschauung  von  dem  Zustandekommen  der  Menstruation  steht,  daß 
nämlich  ,,der  Druck,  welchen  die  wachsenden  Ovarialfollikel  auf  die 
im  Ovarialparenchym  verlaufenden  Nervenendigungen  ausüben,  für 
diese  eine  Reizung  ist.  Wenn  diese  eine  Zeit  lang  gedauert  hat,  erfolgt 
der  reflektorische  Ausschlag  in  Gestalt  einer  gewaltigen  Kongestion 
nach  den  Genitalien."  Könnte  sich  nun  nicht  derselbe  Reiz,  der  diese 
Kongestion  hervorruft,  reflektorisch  auch  auf  die  nervösen  Elemente 
des  Magens  übertragen?  Von  vornherein  steht  dieser  Annahme  nichts 
im  Wege,  die  menstruelle  Kongestion  nach  den  Genitalien  und  nach 
der  Magenschleimhaut  sowie  die  Veränderungen  der  Magendrüsen- 
funktion müßten  dann  auf  dasselbe  veranlassende  Moment  zurück- 
geführt werden.  Aber  gerade  deshalb  wäre  nicht  einzusehen,  warum 
die  beiden  letztgenannten  Momente  nicht  ebenso 
regelmäßig  eintreten  sollten,  wie  die  Kongestion  nach 
den  Genitalien.  Wenn  also  die  obige  Voraussetzung  zuträfe,  so  müßten 
die  besprochenen  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Magens,  unab- 
hängig von  dem  nervösen  Allgemeinzustand,  regelmäßig  bei  jeder 
Menstruation  auftreten.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall;  die  große 
Mehrzahl  der  Frauen  zeigt  in  der  Menstruation  nicht  die  geringsten 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  motorische  Funktion 
des  Magens  in  der  Menstruation  eingehen.    Von  vornherein  ist  es  klar, 
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daß  zur  Hervorbringung  eines  die  motorische  Magenfunktion  beein- 
flussenden Reflexes  ein  bei  weitem  stärkerer  Reiz  erforderlich  ist  als 
zur  Beeinflussung  der  Sekretions  Verhältnisse.  Diese  Annahme  ent- 
spricht auch  den  tatsächlichen  Verhältnissen.  Wenn  überhaupt  in 
gewissen  Fällen  von  einer  Änderung  der  motorischen  Funktion  die 
Rede  sein  kann,  so  ist  dieselbe  jedenfalls  außerordentlich  gering;  und 
zwar  scheint  zuweilen  eine  geringe  Steigerung  der  lokomotorischen 
Funktion  in  der  Menstruation  einzutreten. 

Da  die  Sondenentleerung  des  Magens  bekanntlich  nur  selten  eine 
so  vollständige  ist,  um  aus  der  Messung  des  nach  einer  Stunde  noch 
vorhandenen  Rückstandes  ein  sicheres  Urteil  über  die  motorische 
Funktion  des  Magens  zu  gestatten,  so  machte  ich  in  einigen  Fällen 
die  Bestimmung  der  Gesamtmenge  des  Mageninhaltes  nach  der  von 
M  a  t  h  i  e  u  und  Remond  angegebenen  Methode.  In  diesen  Fällen 
—  es  sind  im  ganzen  5,  die  Fälle  1,  2,  3,  4,  13  —  schwanken  die  Werte 
gewöhnlich  auch  außerhalb  der  Menstruation  in  so  weiten  Grenzen, 
daß  aus  dem  Befund  in  der  Menstruation  ein  Rückschluß  nicht  möglich 
ist.  Eine  Änderung  der  motorischen  Funktion  braucht  sich  also  auch, 
solange  sie  keine  höheren  Grade  annimmt  —  und  das  scheint  nicht 
vorzukommen  —  klinisch  nicht  in  bemerkbarer  Weise  zu  dokumentieren. 
Wenn  wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  welche  praktischen  Kon- 
sequenzen wir  aus  den  obigen  Untersuchungen  ziehen  können,  so 
lehren  uns  dieselben  zunächst,  daß  die  motorische 
Funktion  des  Magens  durch  den  Vorgang  der  Men- 
struation keine  wesentlichen  Veränderungen 
erleidet.  Jedenfalls  brauchen  wir  uns  in  praxi  durch  das  Eintreten 
der  Menstruation  von  der  Untersuchung  der  Motilität  nicht 
abhalten  zu  lassen;  die  gefundenen  Resultate  gestatten  uns,  alle  in 
Betracht  kommenden  diagnostischen  Rückschlüsse  zu  ziehen.  Ein 
anderes  Verhalten  greift  für  die  sekretorische  Magen- 
funktion Platz.  Die  obigen  Untersuchungen  zeigen,  daß  die 
Prüfung  des  Mageninhaltes  während  der  Men- 
struation uns  ein  klares  Bild  von  der  sekre- 
torischen Funktion  nicht  zu  geben  vermag.  Die 
Abhängigkeit  der  Drüsentätigkeit  des  Magens  von  der  menstruellen 
Blutung  kann  uns  einerseits  leicht  eine  Funktionsanomalie  vortäuschen, 
die  in  Wirklichkeit  gar  nicht  besteht;  das  zeigt  uns  sehr  anschaulich  jener 
Fall,  in  welchem  nach  sehr  starken  Monatsblutungen  die  sonst  vor- 
handene freie  HCl  verschwand.  In  analoger  Weise  können  die  Magen- 
drüsen eine  schwächere  Blutung  mit  einer  vorübergehenden  Hyper- 
ucidität  beantworten,  die  wohl  geeignet  ist,  uns  im  Verein  mit  irgend 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  *■& 
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welchen    subjektiven     Symptomen     das     Krankheitsbild    der 
Hyperchlorhydrie  vorzutäuschen. 

Umgekehrt  kann  die  Menstruation  auch  eine  bestehende  Sekretions- 
anomalie verdecken,  indem  sie  anomale  Aciditätswerte  vorübergehend 
in  normale  umwandelt:  Bei  der  nervösen  Hyperacidität  kann  die 
Acidität  auf  die  Norm  sinken,  als  die  Folge  depressiv  wirkender 
Menorrhagieen ;  eine  pathologische  Subacidität  kann  zu  normalen 
Werten  ansteigen,  ja,  es  kann  sogar  bei  sonst  fehlender  freier  HCl 
dieselbe  während  der  Menstruation  erscheinen,  als  Antwort  der  Magen- 
drüsen auf  schwächere,  irritierende  Blutungen.  Nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  also  gibt  uns  die  Aciditätsbestimmung  des  Magen- 
saftes in  der  Menstruation  ein  zutreffendes  Bild  der  sekretorischeu 
Magentätigkeit,  demgemäß  wir  in  allen  Fällen,  wo  es  darauf  ankommt, 
genauere  Aciditätswerte  zu  erhalten,  darauf  achten  müssen,  unsere 
Patientinnen  nicht  gerade  während  der  Menstruation  zu  untersuchen. 
Übrigens  haben  sich  einige  Autoren  bereits  in  diesem  Sinne  ausgesprochen 
so  z.  B.  Boas1),  welcher  ausdrücklich  davor  warnt,  die  Sonden- 
untersuchung  des   Magens   während   der   Menstruation   vorzunehmen. 


B.  Darm. 

XVI. 

Über   Darmsaftgewinnung  beim  Menschen.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Die  Gewinnung  von  Dünndarmsaft2)  beim  Menschen  war  bisher 
lediglich  an  pathologische  Vorkommnisse  geknüpft.  Abgesehen  davon, 
daß  die  letzteren  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören,  sind  die  hier- 
bei gewonnenen  Resultate  nur  mit  Vorsicht  für  die  bei  der  normalen 
und  pathologischen  Darmverdauung  in  Betracht  kommenden  Fragen 
zu  verwerten. 


*)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  Bd.  I,  IV.  Aufl., 
S.   152. 

*)  Zentralblatt  für  klinische  Medizin   1889.     No.  6. 

2)  Unter  Dünndarmsaft  verstehe  ich  Pankreassekret  +  Galle  +  Succus 
entericus. 
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Nach  meinen  Beobachtungen  gelingt  es  bei  einer  großen  Zahl 
Gesunder  und  Kranker  durch  ein  höchst  einfaches  und  unschädliches 
Verfahren  das  Sekret  der  betreffenden  Drüsen  in  für  die  notwendigen 
Untersuchungen  durchaus  zureichendem  Maße  zu  gewinnen.  Im 
ganzen  habe  ich  bis  jetzt  innerhalb  eines  Jahres  bei  über  20  Individuen 
Darmsaftmengen  erhalten,  die  zwischen  15  und  200  ccm  schwankten, 
in  der  Regel  aber  40 — 50  ccm  betrugen. 

Die  von  mir  angewendete  Methode  beruht  auf  der  auch  von  Anderen 
gelegentlich  gemachten  Erfahrung,  daß  der  Sphincterverschluß  vom 
Darm  nach  dem  Magen  zu  ungemein  leicht  durchbrochen  werden 
kann:  mäßige  Preßbewegungen  genügen  bereits,  im  Darm  vorhandene 
Sekretmengen  mühelos  in  den  Magen  zu  schaffen.  Nun  enthält  in 
ganz  analoger  Weise  wie  der  nüchterne  Magen  auch  der  nüchterne 
Darm  nicht  geringe  Quantitäten  unverbrauchten  Sekretes,  das  viel- 
leicht die  Aufgabe  hat,  die  bei  der  nächsten  Digestionsperiode  hinein- 
gelangenden Chymusmassen  sofort  in  Angriff  zu  nehmen. 

Dieses  Sekret  besitzt  alle  diejenigen  Eigenschaften,  welche  dem 
gemischten  Darmsaft  zugeschrieben  werden,  d.  h.  es  verdaut  Fibrin 
in  kurzer  Zeit,  wandelt  rohe  Stärke  in  Dextrine  und  Maltose  um  und 
spaltet  Fette  in  der  dem  pankreatischen  Safte  zukommenden  Weise. 
Daß  andererseits  alle  der  Galle  eigentümlichen  Eigenschaften  und 
Bestandteile  darin  vorhanden  sind,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden. 

Der  Möglichkeit,  Darmsaft  mit  Magensaft  vermischt  zu  erhalten, 
was  die  Untersuchung  natürlich  stört,  entgeht  man  dadurch,  daß 
man  sich  vorher  durch  die  Sonde  von  der  An-  oder  Abwesenheit  von 
Magensaft  im  nüchternen  Magen  überzeugt.  Derselbe  kann,  wie  ich 
in  Übereinstimmung  mit  H.  Rosin1)  betone,  bei  ganz  Gesunden 
vorhanden  sein.  In  solchen  Fällen  genügt  es,  den  Magen  mit  einer 
1  proz.  Sodalösung  möglichst  sorgfältig  auszuwaschen.  Läßt  man 
jetzt  exprimieren,  so  erhält  man  je  nach  der  Menge  der  beigemischten 
Galle  und  je  nach  der  Reinheit  ein  mehr  gelbliches  oder  grünes,  sonst 
aber  klares  oder  leicht  getrübtes  gelatinöses,  höchstens  mit  einigen 
Schleimflocken  vermischtes  Sekret  von  mehr  oder  weniger  deutlich 
alkalischer  Reaktion.  Man  kann  dieses  Sekret  entweder  wie  es  gewonnen 
ist  oder,  wo  es  sich  um  genauere  Untersuchungen  handelt,  nach  der 
Filtration  auf  die  oben  erwähnten  Eigenschaften  hin  prüfen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  das  Sekret  entweder  gar  nicht 
oder  nur  in  spärlicher  Menge  gewonnen  wurde,  bin  ich  so  verfahren, 


x)  Über  das  Sekret  des  nüchternen  Magens.     Deutsche  med.  Wochenschrift 
1888.     No.   47. 
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daß  ich  von  der  Einführung  der  Sonde  zunächst  die  rechte  Leberlappen- 
gegend zwischen  der  verlängerten  Linea  parasternalis  und  mamillaris, 
so  wie  von  hier  aus  den  linken  Leberlappen  einige  Minuten  leicht  und 
vorsichtig  massierte.  Ich  habe  mich  wiederholt  von  der  Zweckmäßigkeit 
dieses  Verfahrens  überzeugt,  welches  oft  da  zum  Ziele  führte,  wo  das 
Ergebnis  vorher  ein  negatives  oder  unzureichendes  war.  Durch  die 
Massage  werden,  wie  es  scheint,  aus  der  Gallenblase  so  wie  aus  dem 
Ductus  pancreaticus  kleine  Mengen  vorgebildeten  Sekretes  in  den  Darm 
befördert,  die  dann  leicht  in  der  oben  beschriebenen  Weise  in  den 
Magen  gepreßt  werden  können. 

Die  Bedeutung  der  Tatsache,  daß  es  bei  einer  großen  Zahl  Gesunder 
und  Kranker  gelingt,  Darmsaft  in  Quantitäten  zu  erhalten,  welche 
die  durch  Fisteln  gewonnenen  weit  übertreffen,  liegt  auf  der  Hand. 
Wir  gewinnen  hierdurch  die  Möglichkeit,  den 
Vorgang  der  D ü n n d a r m v e r d a u u n g  nunmehr  in 
so  umfassender  und  systematischer  Weise  zu 
studieren,  wie  dies  —  Dank  der  Fortschritte  der  letzten  Jahre  — 
auf  dem  Gebiete  der  Magenverdauung  der  Fall  war.  Es  wird  dabei 
zunächst  darauf  ankommen,  die  physiologischen  Fragen,  die  in  mancher 
Hinsicht  noch  kontrovers  sind,  an  der  Hand  des  zu  Gebote  stehenden 
Materials  zu  verfolgen.  Erst  dann  werden  die  wichtigen  klinischen 
Gesichtspunkte,  vor  allem  die  Fragen  nach  der  diagnostischen  Ver- 
wertung des  Darmsekretes  näher  beleuchtet  werden  können.  Schon 
meine  bisherigen  Beobachtungen  haben  indes  gewichtige  Differenzen 
teils  in  der  Zusammensetzung,  teils  in  der  digestiven  Wirkung  des 
durch  die  Sonde  gewonnenen  Darmsaftes  ergeben,  die  im  Zusammen- 
hang mit  den  übrigen  physikalischen  und  chemischen  Befunden  auf 
bestimmte  Störungen  im  Gebiete  der  Dünndarmverdauung  und  der 
die  betreffenden  Sekrete  liefernden  Drüsen  hinzuweisen  scheinen. 
Ausgedehntere  Erfahrungen  werden  zeigen,  in  wie  weit  es  sich  hier  um 
klinisch  verwertbare  Resultate  handelt. 

Ein  Teil  der  physiologischen  Untersuchungen,  die  ganz  besonders 
mit  Rücksicht  auf  die  wichtigen  Wechselbeziehungen  zwischen  Darm- 
und Magenverdauung  angestellt  sind,  ist  bereits  abgeschlossen  und 
soll  demnächst  zur  Veröffentlichung  kommen. 
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XVII. 

Über  Dünndarmverdauung  beim  Menschen 
und  deren  Beziehungen  zur  Magenverdauung.  *) 

Von 

Dr.   J.  Boas,  Berlin. 

In  derselben  Weise  wie  die  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  der 
Krankheiten  des  Magens  an  die  vertiertere  Einsicht  in  die  Funktionen 
desselben  anknüpften,  bestand  seit  langem  das  Bestreben  auch  durch 
die  Erforschung  des  Ablaufs  der  Dünndarmverdauung  An- 
haltspunkte für  eine  exaktere  Diagnose  der  Störungen  dieses  Ver- 
dauungsabschnittes und  der  hieran  beteiligten  Drüsen  zu  gewinnen. 

Im  ganzen  muß  der  Erfolg  dieser  Bestrebungen  als  ein  verhältnis- 
mäßig geringer  betrachtet  werden.  Wenn  wir  von  Tierversuchen  ab- 
sehen, auf  denen  die  Lehre  von  der  Darmverdauung  sich  in  den  kardi- 
nalen Fragen  bekanntlich  überhaupt  aufbaut,  so  bleiben  fast  nur  noch 
die  spärlichen  an  Fistelträgern  gewonnenen  Beobachtungen  übrig.  So 
wertvoll  dieselben  nun  auch  in  mancher  Beziehung  sind  —  ich  darf 
hier  besonders  an  die  berühmten  Versuche  von  Busch  erinnern  — 
so  haftet  ihnen  derselbe  Vorwurf  an,  der  lange  Zeit  auch  auf  dem  Ge- 
biete der  Magenkrankheiten  peinlich  empfunden  wurde,  daß  nämlich 
die  zur  Untersuchung  verwendeten  Sekrete  anomale,  durch  das 
vorhandene  Trauma  oder  durch  den  Wundverlauf  und  die  hierdurch 
bedingte  Reaktion  auf  den  Organismus  veränderte  sein  könnten. 

Die  Schwierigkeiten,  die  darin  liegen,  dem  Vorgang  der  Darm- 
verdauung auf  andere  Weise  näher  zu  kommen,  erscheinen  auf  den 
ersten  Blick  unüberwindlich,  namentlich  wenn  wir  die  Forderung 
stellen,  das  reine,  noch  nicht  zu  Verdauungszwecken  benutzte  Sekret 
zur  Anschauung  zu  bringen.  Auf  der  anderen  Seite  erscheint  die 
Möglichkeit  der  Darmsaftgewinnung  weniger  aussichtslos,  wenn  wir 
die  allen  bekannte  Tatsache  festhalten,  daß  der  Rückfluß  von  Galle 
in  den  Magen  ein  selbst  beim  Gesunden  nicht  seltenes  Vorkommnis 
ist.  Warum  sollte  nun  nicht  ebenso  wie  die  Galle  auch  pankreatischer 
Saft  und  Succus  entericus  in  den  Magen  überfließen  können? 

Nachdem  ich  durch  einen  höchst  interessanten  Fall  von  Darm- 
saftrückfluß in  den  Magen  die  Tatsache,  daß  pankreatischer  Saft 
unter  gewissen  Umständen  in  den  Magen  gelangen  kann,  einmal  kennen 
gelernt  hatte,  habe  ich  diesem  Punkt  seit  mehr  als  zwei  Jahren  meine 
Aufmerksamkeit  zugewendet  und  gefunden,  daß  man  bei  einer  nicht 


*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  XVII,  Heft  1  u.  2. 
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geringen  Zahl  Gesunder  und  Kranker  wirksamen  Duodenalsaft,  d.  h. 
ein  Gemisch  von  Galle,  Pankreassaft  und  eigentlichem 
Succus  entericus,  unschwer  gewinnen  kann.  Ich  habe  hierauf 
in  einer  kurzen  Mitteilung  im  Zentralblatt  für  klinische  Medicin  im 
Anfang  dieses  Jahres1)  hingewiesen.  Bezüglich  der  Methode  möchte 
ich  mich  hier  unter  Hinweis  auf  die  ebengenannte  Mitteilung  auf  einige 
Bemerkungen  beschränken. 

Bedingung  für  die  Gewinnung  reinen  Materials  ist,  daß  der  Magen 
speisefrei  ist.  Aber  auch  dies  schließt  in  manchen  Fällen  nicht 
aus,  daß  der  Dünndarmsaft  mit  heterogenen  Bestandteilen  gemischt 
ist.     Es  kommen  hierbei  in  Betracht: 

1.  Reste  von  Mageninhalt  aus  der  letzten  Digestionsperiode  bezw. 
Magensaft.  2.  Magenschleim.  3.  Dünndarminhalt.  4.  Dünndarm- 
schleim. Während  ich  Dünndarminhalt  nur  bei  zwei  Patienten  nüchtern 
erhalten  habe,  hat  die  Beobachtung  gelehrt,  daß  Magensaft  außer- 
ordentlich häufig  in  Begleitung  von  Darmsaft  vorkommt.  Diese  Er- 
scheinung braucht  nicht  auf  einen  spezifischen  Einfluß  der  Galle  oder 
deren  Bestandteile  auf  die  Magenschleimhaut  zurückgeführt  zu  werden, 
wie  dies  von  manchen  Autoren  geschieht  —  sondern  es  ist  einfach 
die  Folge  des  mechanischen  Reizes,  auf  den  dieselbe,  wie  wir  wissen, 
stets  durch  Sekretabsonderung  reagiert.  In  der  Regel  werden  dem 
Darmsaft  auch  mehr  oder  weniger  große  Quantitäten  Darmschleim 
beigemischt  sein,  die  praktisch  nur  hinsichtlich  der  Frage  der  Reaktion 
in  Betracht  kommen.  Eine  alkalisch  reagierende  Flüssigkeit,  die 
wesentlich  aus  Darmschleim  oder  Magenschleim  besteht,  könnte  in 
gewissen  Fällen  mit  pankreatischem  Saft  verwechselt  werden,  die 
Wirkungslosigkeit  der  Flüssigkeit  zumal  auf  Eiweißkörper  und  Fette 
dürfte  hier  leicht  vor  Verwechselungen  schützen. 

Etwas  komplizierter  liegt  die  Frage,  ob  die  gewonnene  gallige 
Flüssigkeit  neben  Pankreassaft  auch  eigentlichen  Darmsaft,  d.  h.  das 
Sekret  der  B  r  u  n  n  e  r  'sehen  bezw.  Lieberkühn  'sehen  Drüsen 
enthält.  Man  könnte  auch  hier  die  spezifischen  Einwirkungen  der 
genannten  Drüsensekrete  zur  Entscheidung  benutzen,  wenn  es  nicht 
durch  die  Forschungen  der  letzten  Jahre  immer  zweifelhafter  geworden 
wäre,  ob  denselben  überhaupt  bestimmte  biologische  Eigenschaften 
zukommen.      Die    Untersuchungen    von   Demant2),    Brown   und 


1)  Boas,  Über  Darmsaftgewinnung  beim  Menschen.     Centralbl.    f.   klin. 
Med.    1889.     No.  6. 

2)  Demant.   Yirehow's  Archiv.     Bd.  LXXV.  S.  419. 
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Heron1)  sowie  Lehmann2)  wenigstens  haben  bemerkenswerte 
Fermentationsumsetzungen  der  Nährstoffe  unter  dem  Einflüsse  des 
Succus  entericus  nicht  ergeben.  Auch  ein  Forscher  wie  Bunge 
spricht  sich  neuestens  direkt  dahin  aus,  daß  die  wesentliche  Bedeutung 
des  B  r  u  n  n  e  r  'sehen  Sekretes  in  seiner  Alcalescenz  und  seinem 
Gehalt  an  Karbonaten  liegt.  Wie  dem  auch  sei,  praktisch  hat  das 
Vorkommen  von  eigentlichem  Darmsaft  gegenüber  den  beiden  anderen 
sich  in  den  Dünndarm  ergießenden  Sekreten  eine  für  den  Ablauf  der 
Verdauung  untergeordnete  Bedeutung. 

Abgesehen  von  den  ebengenannten  Beimischungen  gelingt  es  bei 
einer  nicht  geringen  Zahl  Kranker  ein  reines  Sekret  zu  gewinnen,  das 
in  ausgesprochenster  Weise  die  biologischen  und  chemischen  Eigen- 
schaften vor  allem  des  Pankreassaftes  und  der  Galle  zeigt.  Wenn  ich 
die  große  Zahl  der  Fälle,  —  im  ganzen  jetzt  über  50  —  bei  denen 
ich  wirksamen  Darmsaft  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise 
zu  Gesicht  bekam,  überblicke,  so  fällt  bei  der  übergroßen  Zahl  der- 
selben ein  gemeinschaftliches  Moment  auf,  das,  wie  es  scheint,  über- 
haupt Bedingung  für  die  Darmsaftgewinnung,  wenigstens  im  größeren 
Maßstabe  ist  —  und  das  ist:  habituelles  Erbrechen.  Unter 
den  50  Fällen  haben  nur  5  kein  wiederholtes  Erbrechen  in  der  Anam- 
nese erwähnt,  bei  allen  anderen  bestand  es  entweder  noch  oder  wurde 
als  früher  'bestanden  angegeben.  Ich  erwähne  hierbei  besonders  einen 
Fall  von  vorgeschrittener  Tabes  dorsalis  mit  gastrischen  Krisen  und 
eine  Patientin  mit  habituellem  nervösem  Erbrechen,  das  seit  über 
10  Jahren  bestand.  In  diesen  Fällen  pflegen  auch  die  Darmsaftmengen 
am  größten  zu  sein,  offenbar  infolge  von  Hyperaktivitätsparese  des 
Pylorus.  In  einem  dritten  Fall  hat  sich  die  Pylorusparese  unmittel- 
bar nach  einem  Abdominaltyphus  eingestellt  —  wenngleich  auch  hier 
schon  früher  Magenbeschwerden  mit  zeitweiligem  Brechreiz  bestanden 
hatten. 

Hinsichtlich  der  produzierten  Quantitäten  können  die  von  mir 
beobachteten  Fälle  gleichfalls  in  zwei  Kategorien  geteilt  werden.  Die 
eine  charakterisiert  sich  durch  Anwesenheit  großer  Quantitäten  Darm- 
saft im  nüchternen  Magen,  der  also  dann  ohne  weiteres  aspiriert  und 
untersucht  werden  kann;  dies  sind  die  bei  weitem  selteneren  Fälle. 
In  den  übrigen  war  erst  durch  kräftige  Bauchpreßbewegungen,  denen 
in  der  Regel  Massage  in  der'  Leber-  und  Pankreasgegend  vorausgeschickt 
wurde,  Darmsekret  in  vergleichsweise  geringerer  Menge  (20 — 50  cem) 
zu  gewinnen. 

i)  Brown  et  Heron,  Annal.  Cheni.  et  Pharm.      1880.     p.   228. 

2)  K.  B.  Lehmann,  Archiv  f.  d.  ges.  Physiol.     Bd.  XXXIII.     S.  180. 
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Ich  möchte  hierbei  gleich  einer  Methode  gedenken,  die  in  solchen 
Fällen,  wo  weder  durch  Aspiration  noch  durch  Expression  etwas  zu 
gewinnen  war,  oft  zum  Ziele  geführt  hat,  das  ist  die  Sondierung 
in  horizontaler  Lage.  Wahrscheinlich  ändert  sich  die  Lage 
des  Duodenum  zum  Pylorus  hierbei  derart,  daß  ersteres  höher  tritt 
und  daß  so  eine  gewisse  Tendenz  zum  Rückfluß  zumal  bei  erschlafftem 
Pylorus  gegeben  ist.  Ich  kann  dieses  Vorgehen,  welches  für  die  Patienten, 
namentlich  wenn  sie  an  die  Einführung  der  Sonde  gewöhnt  sind,  durch- 
aus nichts  Belästigendes  hat,  aufs  Wärmste  empfehlen1). 

Im  allgemeinen  dürfte  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  der 
im  folgenden  zu  beschreibende  Weg  für  die  Gewinnung  von  Darmsaft 
am  geeignetsten  sein. 

Man  überzeugt  sich  zunächst  durch  Aspiration,  und  falls  diese  er- 
gebnislos ist,  durch  Expression  davon,  ob  der  Magen  leer  ist  bezw.  ob 
Flüssigkeit  und  von  welcher  Art  darin  enthalten  ist.  Im  ersten  Falle 
läßt  man  den  Patienten  horizontal  lagern,  massiert  die  Gallenblasen 
also  zwischen  Linea  mamill.  und  parasternalis  sowie  von  da  die  Gegend 
des  linken  Leberlappens  einige  Minuten  und  führt  bei  aufgerichtetem 
Körper  die  Sonde  nochmals  ein  und  läßt  am  besten  gleichfalls  bei 
horizontaler  Lage  exprimieren.  Das  hierbei  gewonnene  Sekret  ist 
in  der  Regel  alkalisch,  mehr  oder  weniger  gallig  und  muß  hinsichtlich 
der  etwaigen  Anwesenheit  von  Bauchspeichel  auf  Fermentanwesenheit 
geprüft  werden  (s.  u.). 

Enthält  dagegen  der  Magen  Inhalt,  so  aspiriert  man  soviel  als 
man  kann  und  prüft  ihn  womöglich  direkt  mit  Lackmus.  Das  bloße 
Aussehen  des  Sekretes  ist  bei  einiger  Übung  für  die  Beurteilung  der 
Frage,  mit  welcher  Art  Sekret  man  es  zu  tun  hat,  schon  äußerst  wertvoll. 
Der  reine  alkalische  Darmsaft  sieht  mehr  oder  weniger  moosfarben 
aus  und  ist,  von  Schleimflocken  abgesehen,  völlig  klar  und  in  dünner 
Schicht  durchsichtig.  Beim  Stehenlassen  des  Gefäßes  bildet  sich  kein 
Sediment.  Oder  der  aspirierte  Mageninhalt  wird  sofort  trüb  und  gelb- 
grün entleert  und  zeigt  beim  Stehenlassen  deutlichen  Bodensatz  von 
Gallenfarbstoff  und  Gallensäuren.  Ein  solcher  Inhalt  stellt  stets  ein 
Gemisch  von  Magen-  und  Darmsaft  vor,  reagiert  sauer  und  zeigt  in 
der  bekannten  Weise  geprüft  mindestens  freie  Säuren,   häufig  selbst 


x)  Von  Interesse  dürfte  der  Hin»veis  sein,  daß  bereits  Beaumont  bei 
seinem  Canadier  bei  horizontaler  Lage  durch  Druck  auf  die  Lebergegend  und 
geringes  Rütteln  oder  durch  Reizen  des  Pylorusendes  mit  dem  Thermometer  Galle 
in  den  Magen  treiben  konnte.  S.  Beaunont.  Neue  Versuche  und  Beobachtungen 
über  den  Magensaft  und  die  Pn\  siologie  der  Verdauui.g.  Aus  dem  Englischen  über- 
setzt von  Bernh.  Luden.     Leipzig  1834.     S.  11. 
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freie  Salzsäure.  Will  man  in  diesem  Gemisch  die  wirksamen  Bestand- 
teile des  Darmsaftes  nachweisen,  so  muß  man  einen  Teil  oder  das  Ganze 
möglichst  schnell  mit  verdünnter  Sodalösung  bis  zur  deutlichen  alka- 
lischen Reaktion  versetzen  und  längere  Zeit  im  Thermostaten  digerieren 
lassen.  Eine  nachherige  Prüfung  des  jetzt  klaren  Filtrates  wird  die  An- 
oder Abwesenheit  wirksamer  Fermente  ergeben  müssen. 

Man  kann  die  letztere  Prozedur  auch  durch  Eingießung  einer  ver- 
dünnten Sodalösung  im  Magen  selbst  vor  sich  gehen  lassen.  Durch 
einiges  Zuwarten  event.  nochmalige  Massage  erhält  man  dann  sicher 
eine  alkalische  Darmsaftflüssigkeit,  die  zwar  verdünnt  ist,  immerhin 
aber  für  die  Prüfung  auf  Fermentanwesenheit  vollkommen  ausreicht. 

Die  von  mir  mittels  dieser  Methoden  vor  kurzem  mitgeteilten 
Ergebnisse  sind,  wie  ich  noch  hinzufügen  möchte,  ganz  neuerdings 
von  anderer  Seite  bestätigt  worden.  Dr.  T  s  c  h  1  e  n  o  f  f1)  hat  in  der 
Berner  med.  Klinik  in  derselben  Weise  unter  7  Fällen  5mal  Darmsaft 
gefunden,  der  tryptische  und  amylolytische  Eigenschaften  hatte,, 
während  die  Versuche  über  Fettspaltung  und  Emulsion  dem  Verfasser 
weniger  gelangen. 

Wenn  wir  auf  Grund  der  vorgenannten  Tatsachen  die  Möglichkeit 
der  Darmsaftgewinnung  beim  Menschen  zugegeben,  so  eröffnet  sich 
für  uns  hierdurch  eine  wertvolle  Perspektive  einerseits  für  eine  bisher 
fehlende  exakte  wissenschaftliche  Basis  der  Lehre  von  der  normalen 
und  pathologischen  Dünndarmverdauung,  andererseits  für  die  Störungen 
im  Bereiche  der  Leber  bezw.  des  Pfortadergebietes  und  des  Pankreas. 
Ich  verkenne  hierbei  keineswegs  die  Schwierigkeiten,  die  vorläufig 
der  Exploration  eines  so  verwickelten  Gebietes  im  Wege  stehen  und 
halte  deshalb  zunächst  eine  eingehende  und  sorgfältige  Prüfung  der 
physiologischen  Verhältnisse  für  eine  unerläßliche  Vorarbeit.  In 
diesem  Sinne  bewegen  sich  auch  im  wesentlichen  die  im  folgenden  zu 
besprechenden  Untersuchungen  und  danach  ist  auch  die  zunächst 
nur  spärliche  diagnostische  Ausbeute  zu  beurteilen. 


Das  Sekret,   das  man  in  der  eben  geschilderten  Weise  gewinnt, 
ist  bereits  für  das  Auge  ziemlich  charakteristisch:   es  ist  in  ausge- 
sprochenen  Fällen   eine   gesättigtgrüne,    dickflüssige,    am    Rande   des 
Gefäßes    deutlich    gelatinierende    Flüssigkeit    von    einem    specifischen 
Gewicht,  das  in  mehreren  Fällen  übereinstimmend  100^ — 1010  betrug. 


1)  Tschlenoff,  Über  Darmsaftgewinnung  beim  Menschen.     Corresp.- 
Bl.  f.  Schweizer.  Aerzte.     1889.     No.  6. 
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Beim  Schütteln  oder  längerem  Stehen  an  der  Luft  nimmt  die  Flüssigkeit 
durch  Bildung  von  Biliverdin  ein  tief  dunkelgrünes  Aussehen  an.  In 
gehörig  verdünnter  Lösung  betrachtet  ist  die  Flüssigkeit  klar,  durch- 
sichtig und  gibt  die  bekannten  Reaktionen  auf  Gallenfarbstoff,  des- 
gleichen die  Pettenkofer  'sehe  Probe  auf  Gallensäuren.  Die 
Reaktion  ist  gewöhnlich  neutral  bis  schwach  alkalisch,  doch  kann  sie 
auch  schwach  sauer  sein,  ohne  daß  freie  Säuren  darin  enthalten  sind. 
Dies  ist  wohl  auf  geringe  Magensaftbeimischungen,  welche  unter  diesen 
Umständen  keine  wesentliche  Änderung  des  Sekretes  bewirken,  zurück- 
zuführen. In  ausgesprochenen  Fällen  betrug  der  Alcalescenzgrad  auf 
Zehntelnormalkalilauge  berechnet  0,1 — 0,3  pM.  Versetzt  man  das 
Filtrat  mit  verdünnten  Säuren,  so  erhält  man  sofort  einen  Nieder- 
schlag, der  sich  beim  Schütteln  wieder  löst,  fügt  man  weiter  Säure  zu, 
so  entsteht  eine  bleibende  opake  Fällung,  welche  bei  längerem  Stehen- 
lassen ein  Sediment  absetzt,  über  welchem  die  ziemlich  klare  Flüssigkeit 
steht.  Erneuter  Zusatz  von  Darmsaft  oder  verdünnte  Alkalien  bringen 
den  Niederschlag  wieder  in  Lösung.  In  ähnlicher  Weise  wird  ein  dick- 
flockiger Niederschlag  durch  Zusatz  von  saurem  Magensaft  bewirkt. 
Die  Physiologen  haben  dem  durch  Säure  in  der  Galle  bewirkten  Nieder- 
schlag seit  langer  Zeit  ihre  Aufmerksamkeit  zugewendet,  ohne  daß 
eine  völlige  Klarheit  hierüber  erzielt  wurde.  Nach  der  Ansicht  von 
Hammarsten1),  der  sich  am  genauesten  hiermit  beschäftigt  hat, 
bilden  sich  zweierlei  Niederschläge,  ein  schwerer  flockiger,  der  neben 
Gallensäuren  vorzüglich  Syntonin  enthält  und  eine  feinkörnige,  schwer 
filtrierbare  Trübung  von  Gallensäuren  mit  einer  wechselnden  Menge 
Pepton,  während  die  größere  Menge  Pepton  in  Lösung  bleibt.  Mal  y 
und  E  m  i  c  h 2)  fanden  sogar,  daß  die  sämtlichen  Albumosen  mit 
Ausnahme  der  Peptone  durch  die  Taurocholsäure  ziemlich  genau 
quantitativ  ausgefällt  werden.  In  diese  Niederschläge  werden  ferner 
das  Mucin,  das  tierische  Gummi  Landwehr's,  das  Bilirubin  und 
Cholestearin,  sowie  ein  Teil  der  Fermente  mitgerissen.  Ist  daneben 
Pankreassaft  vorhanden,  so  werden  die  Eiweißkörper,  das  Mucin,  sowie 
die  Fermente  des  Bauchspeichels  gleichfalls  mit  niedergerissen.  Während 
aber  bisher  angenommen  wurde,  daß  das  Pepsin  des  Magensaftes  gleich- 
falls mit  in  den  Niederschlag  geht,  haben  meine  Untersuchungen  ganz 
konstant  ergeben,  daß  dies  keineswegs  oder  wenigstens 
nur  zum  geringen  Teil  der  Fall  ist.  Mischt  man  näm- 
lich gallehaltigen  Darmsaft  mit  soviel  Magensaft,  daß  ein  dicker,  reich- 


x)  Hammarsten,  Jahresb.  d.  ges.  Medizin.     1870.     S.   106. 

2)  M  a  1  y  und  Emieh,  Monatsh.  f.  Chemie.     1883.     Bd.  IV.  S.  89—120. 
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licher  Niederschlag  entsteht,  läßt  24  Stunden  stehen  und  pipettiert 
die  oben  stehende  Schicht  des  Gemisches  ab,  so  ist  dieselbe,  voraus- 
gesetzt, daß  soviel  Mageninhalt  zugesetzt  wurde,  daß  das  Gemisch 
freie  HCl  enthält,  durchaus  wirksam.  Versetzt  man  dagegen  galle- 
haltigen  Duodenalsaft  mit  schwach  saurem,  salzsäurefreien,  oder  neu- 
tralem Magensaft,  so  ist  ein  Niederschlag  auch  bei  überschüssigem 
Zusatz  desselben  nicht  zu  erhalten.  Dasselbe  gilt  auch  für  ein  Magen- 
filtrat,  das  nur  Milch-  oder  Fettsäuren  —  vorausgesetzt,  daß  diese 
nicht  in  abnorm  großen  Mengen  darin  vorkommen  —  enthält.  Dieser 
Punkt,  auf  den  ich  noch  weiter  zurückkommen  muß,  ist  für  den  Ablauf 
der  Dünndarm  Verdauung  von  fundamentaler  Wichtigkeit. 

Eine  charakteristische  Eigenschaft  des  Darmsaftes,  welche  speziell 
der  Galle  zukommt,  ist  die,  schnell  in  Fäulnis  überzugehen,  eine  Tat- 
sache, auf  die  hier  vor  Kurzem  Prof.  K  o  s  s  e  l1)  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt.  Galle  hat  bekanntlich  eine  für  den  Darmverdauungsablauf 
überaus  wichtige  antiputride  Fähigkeit,  obgleich  sie  selbst,  dem  Körper 
entnommen,  in  kurzer  Zeit  fault.  Man  kann  sagen,  daß  Galle  allein 
nicht  fäulniswidrig  wirkt,  sondern  nur  saure  Galle  und  zwar  in 
desto  höherem  Grade,  je  höher  der  Aciditätsgrad  ist.  Hierbei  macht, 
wie  ich  gefunden  habe,  die  Art  der  Säuren  nur  graduelle  Unterschiede 
aus,  da  auch  Milch-,  Butter-  und  Essigsäure  die  Gallenfäulnis  hindern.2) 
Als  günstigster  Säurezusatz  erwies  sich  hier  derjenige,  den  die  Natur 
selbst  hergibt;  es  genügten  schon  wenige  Kubikzentimeter  verdünnter 
Salzsäure,  so  daß  das  Gemisch  eben  schwach  sauer  reagiert,  um  die 
Fäulnis  einige  Tage  hintanzuhalten.3)  Von  allen  antiseptischen  Mitteln, 
von  denen  ich  Thymol,  Salicylsäure,  Borsäure.  Saccharin  u.  a.  ange- 
wendet habe,  gebe  ich  dem  Zusatz  verdünnter  Salzsäure  unbedingt 
den  Vorzug.  Dieser  Zusatz,  den  man  so  abstufen  kann,  daß  man  die 
Fäulnis  des  Darmsaftes  hindert,  ohne  hierbei  die  Fermente  desselben 
zu  vernichten,  ist  der  einfachste  und  entspricht  dem  Vor- 
gang,  dessen   sich   die   Natur   in   unserem   eigenen 


x)  Kossei,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.     No.  35. 

2)  Vielleicht  beruht  dies  darauf,  daß  in  der  Galle  nur  die  Gallensäuren,  wie 
Kosel  und  Limburg  dies  von  der  Cholalsäure  gezeigt  haben,  nicht  aber  ihre 
Salze  antiputrid  wirken. 

3)  Man  hat  sich  im  Verfolge  dieser  Tatsache,  die  in  letzter  Zeit  besonders 
von  V.  Lindberg  eingehend  studiert  worden  ist,  bemüht,  die  Säuremenge 
festzustellen,  welche  die  genannten  antiseptischen  Wirkungen  hervorbringt.  Dieses 
Vorgehen  ist  insofern  praktisch  bedeutungslos,  als  der  Gehalt  des  Darmsaftes  an 
Alkali,  wie  es  sich  von  selbst  versteht  und  wie  ich  mich  an  hunderten  von  Darm- 
säften überzeugen  konnte,  ein  sehr  schwankender  und  demnach  die  für  die  Spaltung 
der  Salze  notwendige  Säure  gleichfalls  großen  Schwankungen  unterliegt. 
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Organismus  mit  großem  Erfolge  bedient.  Ich  be- 
merke dabei,  daß  um  tage-  oder  wochenlang  Darmsaft  unzersetzt  zu 
erhalten,  diese  Methode  allerdings  nicht  ausreicht,  da  nach  2 — 3  tägigem 
Stehen  bei  Zimmertemperatur  sich  auch  hier  Mißfärbungen  und  Zer- 
setzungen entwickeln;  um  dies  zu  hindern  ist  ein  so  großer  Zusatz 
nötig,  daß  das  Gemisch  mindestens  1 — 2  pM.  an  freier  HCl  enthält, 
wodurch  aber  die  Darmsaftfermente  binnen  kurzer  Zeit  unwider- 
bringlich zerstört  werden. 

Ein  weiteres  Charakteristikum  des  Darmsaftes  ist,  daß  sich 
konstant  Leucin  und,  wenn  auch  in  spärlicherer  Menge,  Tyrosin  findet. 
In  genügender  Weise  kann  man  dies  bereits  so  dartun,  daß  man  ein 
paar  Tropfen  galligen  Darmsaftes  im  Uhrschälchen  langsam  verdunsten 
läßt.  Weit  besser  und  in  größerem  Maßstabe  findet  man  Leucin  und 
Tyrosin  in  dem  abgedampften  alkoholischen  Extrakt  des  zur  Sirup- 
konsistenz eingedickten  Darmsaftes.  Ich  will  auf  die  Bedeutung  dieses 
Befundes,  der,  soweit  mir  aus  der  Literatur  bekannt,  als  konstanter 
Befund  des  nüchternen  Darmsaftes  nirgends  erwähnt  wird,  an  dieser 
Stelle  nicht  näher  eingehen  und  behalte  mir  weitere  Mitteilungen 
hierüber  vor. 

Im  allgemeinen  erweist  sich  ferner  der  nüchterne  Darmsaft  als 
eiweiß-  und  zuckerfrei.  Nur  in  seltenen  Fällen  habe  ich  geringe 
Mengen  von  Pepton  und  nur  bei  Vermischung  von  Magen-  und  Darm- 
saft vereinzelt  auch  Glykose  nachweisen  können. 

Nur  zwei-  oder  dreimal  war  ich  in  der  Lage,  pankreatischen  Saft 
ohne  Gallenbeimengung  zu  erhalten,  dagegen  war  die  letztere  sehr 
verschiedengradig,  oft  stark  ausgeprägt,  in  anderen,  wenn  auch  sel- 
teneren, Fällen  nur  durch  leichte  Gelbfärbung  angedeutet. 

Dies  sind  im  allgemeinen  die  wichtigsten  Eigenschaften,  welche 
dem  Darmsaft,  wie  er  mir  zu  Gebote  stand,  zukommen.  Für  den  Ablauf 
der  Dünndarmverdauung  kommen  aber  vor  allem  die  biologischen 
Kraftwirkungen  derselben  in  Betracht,  die  man  entweder  isoliert, 
oder  in  ihrer  Wechselwirkung  mit  saurem  Magenchymus  untersuchen 
kann.  Da  aber  über  die  funktionellen  Leistungen  des  Pankreas  und 
der  Galle  beim  Menschen  noch  manche  Differenzen  herrschen,  so  war 
es  notwendig,  in  erster  Reihe  die  spezifischen  Energien  des  Darmsaftes 
in  umfassender  Weise  zu  prüfen. 

Von  einem  Safte,  welcher  als  pankreatischer  Saft  angesprochen 
werden  darf,  verlangen  wir  bekanntlich  dreierlei  Eigenschaften,  1.  er 
muß  Fibrin  oder  Hühnereiweiß  ohne  Fäulnis  lösen  und  dem  Leim 
unter   Bildung   von    Leimpeptonen   die   Fähigkeit   rauben,    zu   gelati- 
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nieren;  2.  er  muß  Stärke  durch  die  bekannten  Zwischenstufen  in  Mal- 
tose und  (wenig)  Traubenzucker  (Musculus  und  v.  M  e  r  i  n  g) 
umwandeln;  3.  er  muß  Neutralfette  in  seine  beiden  Komponenten, 
Fettsäure  und  Glycerin,  zerlegen.  Bezüglich  der  Einwirkung  auf 
Kohlehydrate  ist  allgemein  die  Ansicht  verbreitet1),  daß  der  Pan- 
kreasdiastase  im  Gegensatz  zu  der  des  Speichels  die  Fähigkeit 
zukommen  solle,  auch  rohe  Stärke  zu  verzuckern.  Man  kann  sich  aber 
leicht  überzeugen,  daß  auch  gemischtem  Mundspeichel  eine  sehr  ener- 
gische con vertierende  Fähigkeit  auf  rohes  Amylum  zukommt,  die  der 
der  Pankreasdiastase  an  Intensität  kaum  etwas  nachgibt.  Da  nun,  wie 
leicht  begreiflich,  kleine  Mengen  von  Speichel  in  den  Darm  gelangen 
können,  so  ist  der  Nachweis  der  diastatischen  Eigenschaft  allein 
nicht  hinreichend,  um  ein  dem  Darm  entstammendes  Sekret  als  Pan- 
kreassaft  anzusprechen.  Auch  die  Eigenschaft  Fette  zu  zerlegen  ist 
für  Pankreassaft  nicht  absolut  beweisend,  da  diese  Fähigkeit,  wie 
neuerdings  noch  Fr.  Müller2)  gezeigt  hat,  wenn  auch  in  beschränktem 
Maße,  Bakteriengemischen  zukommt.  Dagegen  ist  die  tryptische 
Wirkung  des  Bauchspeichels  in  schwach  saurer  neutraler  oder  alka- 
lischer Lösung  —  und  zwar  ohne  Fäulnis  —  eine  unter  allen  Körper- 
sekreten dieser  allein  zukommende,  so  daß  hierdurch  die  Entscheidung, 
ob  wir  es  mit  Pankreassekret  zu  tun  haben,  gesichert  wird.  Daß  auch 
die  Prüfung  auf  die  Anwesenheit  von  diastatischem  und  fettspaltendem 
Ferment  nicht  unterlassen  werden  darf,  brauche  ich  kaum  hinzuzufügen. 
Von  einzelnen  Autoren  ist  dem  Pankreassaft  noch  eine  andere  Eigen- 
schaft beigelegt  worden,  nämlich  eine  Art  Labwirkung  auf 
die  Milch.  Kühne3)  hat  ein  solches  im  Rindspankreas  beob- 
achtet und  Roberts4)  gibt  an,  im  Pankreas  vom  Schweine,  Ochsen 
und  Schaf  ein  durch  gesättigte  Kochsalzlösung  extrahierbares  Ferment 
gefunden  zu  haben,  das  die  neutrale  oder  alkalische  Milch  gerinnen 
macht.  Gegen  die  letzgenannte  Methode  der  Fermentgewinnung 
lassen  sich  —  wie  ich  hier  beiläufig  bemerken  will  —  gewichtige  Be- 
denken anführen,  auf  die  ich  hier  nicht  eingehen  kann.     Mir  selbst  ist 


!)  s.  z.  B.  M  a  1  y  ,  Chemie  der  Verdauungssäfte  in  Hermann's  Handbuch  der 
Physiologie.  Bd.  V.  S.  194 ;  desgl.  S  t  i  c  k  e  r ,  Die  Bedeutung  des  Mundspeichels  etc. 
Sep.-Abdr.  aus  Deutsche  Medicin. -Zeitung.     1889.     S.  30. 

2)  Fr.  Müller,  Untersuchungen  über  Icterus.  Zeitschr.  für  klin.  Medizin 
Bd.  XII.     H.  1  u.  2.     S.  104. 

3)  W.  Kühne,  Über  das  Verhalten  verschiedener  organischer  und  sogen, 
ungeformter  Fermente.  Verhandlungen  des  nat.-histor.  Vereins  zu  Heidelberg. 
N.  F.  I.  H.  3. 

4)  Roberts,  Note  on  the  existence  of  a  milk-curdling  ferment  in  the 
pancreas.     Proc.  roy.  soc.     Bd.  29.     Maly's  Jahresb.     Bd.  IX.     1879. 
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es  in  keinem  meiner  zahlreichen  Versuche  gelungen,  durch  Pankreas- 
sekret  Milch  zur  Coagulierung  zu  bringen,  dagegen  wurde  die  Milch 
unter  Umwandlung  zu  einer  dick-gelblichen,  sauren  Flüssigkeit  in 
kurzer  Zeit  peptonisiert,  eine  Eigenschaft  des  .Bauchspeichels,  die 
bekanntlich  praktisch  zur  Erzeugung  sogenannter  peptonisierter  Milch 
in  neuerer  Zeit  vielfach  Anwendung  gefunden  hat. 

Ich  habe  dann  weiter  Beobachtungen  angestellt  über  das  Verhalten 
der  Albuminate  bei  der  Trypsinverdauung,  über  die  hierbei  auftretenden 
Zwischenstufen  verglichen  mit  denen  bei  der  Magen  Verdauung,  ferner 
über  die  Produkte  der  Diastase  des  Pankreas,  die  allmähliche  Stufen- 
folge der  Verzuckerung,  wie  sie  uns  für  den  Magen  ja  schon  ziemlich 
gut  bekannt  ist.  Ich  muß  es  mir  hier  leider  versagen,  auf  diese  Ge- 
genstände ausführlich  einzugehen,  ich  werde  auch  hierüber  mich  an 
anderer  Stelle  äußern.  Ich  möchte  nur  einen  Punkt  hervorheben, 
der  praktisch  ins  Gewicht  fällt,  das  ist  die  quantitative  Leistung  der 
Diastate  und  des  Trypsins  verglichen  mit  der  entsprechenden  des 
Ptyalins  und  Pepsins.  Während  ich  die  erstere  nicht  wesentlich  größer 
wie  die  des  Ptyalin  gefunden  habe,  scheint  mir  die  tryptische  Wirkung 
nicht  unerheblich  schwächer  wie  die  einer  Pepsin-Salzsäurelösung  oder 
eines  verdauungskräftigen  Mageninhaltes  zu  sein.  Hierbei  muß  ich 
allerdings  betonen,  daß  ich  meist  an  nüchternem  also  fermentarmen 
Substrat  untersucht  habe,  während  zu  Vergleichsobjekten  meist 
Mageninhalte  auf  der  Höhe  der  Verdauung  dienten.  Aber  auch  ver- 
glichen mit  Magensäften  aus  dem  nüchternen  Magen  ergab  sich  ein 
für  die  Trypsinverdauung  wesentlich  ungünstigeres  Verhältnis. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  habe  ich  dann  weiter  der  viel 
umstrittenen  Frage  der  Fettspaltung  sowie  der  Emulsionsbildung 
mittels  des  Darmsaftes  zugewendet. 

C  1.  Bernard1)  war  der  Erste,  welcher  den  Nachweis  führte, 
daß  Fette  unter  dem  Einfluß  eines  spezifischen  Fermentes  in  Fett- 
säuren und  Glycerin  dekomponiert  werden  und  er  war  es  auch,  welcher 
zuerst  die  emulgierende  Fähigkeit  des  pankreatischen  Saftes  im  Zu- 
sammenhang mit  jener  Spaltung  betonte.  Der  Umstand,  der  von 
verschiedenen  Beobachtern  bestätigt  wurde,  daß  man  bei  in  Verdauung 
begriffenen  Tieren  in  den  Chylusabschnitten  eine  milchweiße  Flüssig- 
keit findet,  schien  weiter  für  die  Annahme  eines  emulgieren- 
de n  Prinzips  im  Pankreas  zu  sprechen.  Bemerkenswert  ist 
indes,    daß    kurze    Zeit    nach    dem    Bekanntwerden    der    C 1.    B  e  r  - 


*)  Cl.  Bernard,  Memoire  sur  le  pancreas  et  sur  le  role  du  suc  pan- 
creatique.     Paris  1856. 
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nard  'sehen  Versuche  B  i  d  d  e  r  und  Schmidt1)  durch  Tier- 
experimente den  Nachweis  führten,  daß  der  Pankreassaft  keine  un- 
erläßliche Vorbedingung  für  die  Fettresorption  bilde.  Auch  wurde 
von  den  letztgenannten  Forschern  an  der  Lehre  C 1.  Bernard's, 
die  zum  Teil  auch  in  Untersuchungen  von  F  r  e  r  i  c  h  s  eine  Stütze 
gewonnen  hatte,  eine  äußerst  gründliche  Kritik  geübt,  welche  in  dem 
Satze  gipfelte,  „daß  der  pankreatische  Saft  mit  der  Vorbereitung  der 
Fette  zur  Absorption  nichts  zu  tun  habe".  Weitere  Tierversuche, 
namentlich  die  von  Berard  und  Co  11  in  (1858),  sowie  von 
Schiff  (1867)  konnten  diese  Behauptungen  vollinhaltlich  be- 
stätigen durch  die  Beobachtung,  daß  bei  Tieren,  welchen  das  Pan- 
kreas unterbunden  oder  zerstört  wurde,  die  Fettverdauung  in  ganz 
normaler  Weise  vor  sich  geht.  Andererseits  wurde  die  Spaltung  der 
Fette  durch  Pankreasauszüge  und  bei  Fistelträgern  von  so  ver- 
schiedenen und  zuverlässigen  Forschern  —  ich  erwähne  aus  der  letzten 
Zeit  hier  besonders  die  exakten  Untersuchungen  von  Fr.  Müller2), 
sowie  von  Nencki3)  —  nachgewiesen,  daß  hieran  kaum  mehr  ge- 
zweifelt werden  kann.  Gleichwohl  fehlt  es  auch  in  neuerer  Zeit  nicht 
an  Forschern  (Duclaux,  Landwehr),  welche  eine  wesentliche 
fettspaltende  Wirkung  des  Bauchspeichels  negieren.  Meine  eigenen 
Beobachtungen  haben  gleichfalls  das  Vorhandensein  eines  fettspalten- 
den Fermentes  unzweifelhaft  dargetan.  Die  Untersuchung  geschah 
nach  der  von  Hoppe-Seyler  vorgeschriebenen  Methode 4) : 
Reinigung  des  von  in  Äther  unter  Sodazusatz  gelösten  Öls,  Trennung 
von  den  Seifen  und  mehrmaliges  Waschen  des  Äthers  mit  Wasser  und 
Abdestillieren  desselben,  wodurch  absolut  fettsäurefreies  Öl  gewonnen 
wird.  Sodann  Mischung  gleicher  Mengen  Darmsaftes  und  Öl,  Digerieren- 
lassen bei  37  bis  40  °.  Dann  Ausschüttelung  der  Emulsion  unter  Zusatz 
verdünnter  Sodalösung  mit  Äther,  Abgießen  und  wiederholtes  Waschen 
der  alkalischen  Flüssigkeit  mit  neuen  Ätherportionen,  Hinzufügen  von 
verdünnter  Schwefelsäure  und  öftere  Ausschüttelung  der  sauren 
Flüssigkeit  mit  Ätherportionen,  Verdampfung  derselben.  Der  Rück- 
stand ist  auf  Fettsäuren  zu  untersuchen,  die  mit  alkoholischer  Kali- 
lauge quantitativ  ziemlich  genau  (Fr.  Müller)  bestimmt  werden  können. 


i)  Bidder    u.    Schmidt,    Die    Verdauungssäfte    u.    d.    Stoffwechsel. 
1852.     S.  240  ff. 

2)  Fr.  Müller,  1.  c. 

3)  Nencki,  Über  die  Spaltung  der  Säurerester  der  Fettreihe  etc.  durch 
das  Pankreas.     Arch.  f.  experim.  Path.  u.  Pharm.     Bd.  XX.     1886. 

4)  Hoppe-Seyler,    Handbuch    der    physiolog.    und    patholog.-chem. 
Analyse.     5.  Aufl.     S.  465. 
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Schwieriger  steht  es  um  die  Frage  der  emulgierenden  Eigenschaft 
des  Bauchspeichels.  C 1.  Bernard  hat  in  seinen  oben  erwähnten 
Untersuchungen  darauf  hingewiesen,  daß  demselben  eine  gegenüber 
anderen  Körpersäften  hervorragende  emulsionsbildende  Fähigkeit  zu- 
komme, die  er  als  spezifische  ansehen  zu  sollen  geglaubt  hat.  Schon 
Frerichs1),  besonders  aber  B  i  d  d  e  r  und  Schmidt  (1.  c.) 
haben  gegen  diese  Anschauungen  begründete  Bedenken  geäußert, 
wenngleich  eine  derartige  Wirkung  des  Sekretes  auf  Fette  nicht  ge- 
leugnet werden  konnte. 

In  neuerer  Zeit  ist  durch  die  Untersuchungen  von  J.  Munk2), 
C  a  s  h 3),  Will4)  und  Fr.  Müller5)  es  äußerst  zweifelhaft  ge- 
worden, ob  überhaupt  im  Dünndarm  eine  Emulsion  stattfinden  könne, 
da  sowohl  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Darminhaltes  keine 
solche  zeigte,  noch  auch  die  saure  Reaktion  des  Darminhaltes  sie 
möglich  erscheinen  ließ.  Endlich  haben  Lebedeff6)  und  später 
J.  Munk7)  gezeigt,  daß  auch  Fettsäuren  und  Fette,  deren  Schmelz- 
punkt weit  über  Körpertemperatur  liegt,  resorbiert  werden  können. 
Auf  der  anderen  Seite  ist  auch  der  Anteil  der  Galle  an  der  Emulsions- 
bildung  ein  viel  umstrittener,  so  daß  mir  eine  Nachprüfung  trotz  der 
Übereinstimmung  der  letztgenannten  Autoren  nicht  überflüssig  erschien. 

Es  hat  sich  hierbei  gezeigt,  daß  von  einer  spezifischen  emulgie- 
renden Wirkung  des  Bauchspeichels  im  Sinne  C  1.  Bernard 's  keine 
Rede  sein  kann.  Schüttelt  man  nämlich  eine  kleine  Quantität  Lipanin 
oder  auch  Lebertran  mit  Darmsaft,  so  erhält  man  zwar  eine  Art 
Emulsion,  keineswegs  aber  eine  beständige,  haltbare,  gleichmäßige 
Mischung.  Vielmehr  bilden  sich  in  dem  Gefäß  drei  Schichten,  eine 
obere  Ölschicht,  eine  intermediäre  Seifenschicht  und  die  Darmsaft- 
schicht, die  zum  Teil  emulgiertes  Fett  enthält.  Man  kann  genau  das- 
selbe Resultat  aber  auch  erreichen,  wenn  man  einfach  Magensaft  oder 
auch    Mundspeichel    oder    irgend    ein    anderes    Körpersekret    nimmt. 


x)  Frerichs,    Handwörterbuch    der    Physiologie.      Bd.    III.      Artikel 
Verdauung.     S.  849. 

2)  Im.  Munk,  Virchow's  Archiv.     Bd.  80.     S.   10,  und  Bd.  95.  S.  407. 

3)  C  a  s  h  ,   Versuche  über  den  Anteil  des  Magens  und  Pancreas  auf  die 
Verdauung.     Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  (Physiol.  Abt.)  1880. 

4)  Will,    Vorläufige   Mitteilung   über   Fettresorption.      Pflüger's   Archiv. 
Bd.  XX. 

5)  Fr.  Müller,  Über  Fettresorption.     Sitzungsber.  d.  Würzburger  phys.- 
med.  Gesellsch.   1885. 

6)  Lebedeff,   Studien  über  Fettresorption.     Virchow's   Archiv.     1883. 
S.  500. 

'lim.   Munk,  1.   c. 
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Macht  man  weiter  den  bekannten  G  a  d  'sehen  Versuch,  aber  nicht 
mit  verdünnter  Sodalösung  und  Lebertran,  sondern  mit  Darmsaft 
und  Lebertran,  so  tritt  weder  beim  Stehenlassen  noch  bei  leichtem 
Schütteln  eine  Emulsion  auf,  das  öl  bleibt  stundenlang  unverändert, 
und  es  bilden  sich  höchstens  durch  Verbindung  des  überschüssigen 
Alkali  mit  den  Fettsäuren  des  Öls  geringe  Mengen  Seifen.  Selbst 
wenn  man  zu  dem  Darmsaft  geringe  Mengen  höchst  verdünnter  Soda- 
lösung zufügt,  so  tritt  eine  Emulsion  nicht  ein.  Erst  dann  kommt  es 
zur  Bildung  einer  milchigweißen  Flüssigkeit,  wenn  soviel  Sodalösung 
zugesetzt  ist,  daß  letztere  allein  schon  hinreicht,  eine  Emulsion  hervor- 
zurufen. Auch  konnte  ich  mich  umgekehrt  davon  überzeugen,  daß 
Zusatz  von  Darmsaft  zu  einer  so  verdünnten  Sodalösung,  daß  nur 
eine  unvollkommene  Emulsion  erzeugt  wird,  letztere  keineswegs  ver- 
bessert. Die  näheren  Details  muß  ich  gleichfalls  übergehen  und  will 
nur  hervorheben,  daß  auch  der  Theorie  der  Emulsion,  wie  bereits 
die  obengenannten  Autoren  urgiert  haben,  schwere  Bedenken  ent- 
gegenstehen. 

Eine  haltbare  Emulsion  verlangt  alkalische  oder  doch  mindestens 
neutrale  Reaktion.  Nun  kann  man  aber  leicht  berechnen,  daß  alkalische 
oder  neutrale  Reaktion  im  Dünndarm,  ganz  abgesehen  von  den  Säuren, 
die  wir  mit'den  Ingestis  einführen,  einfach  bei  kräftiger  Magensekretion 
höchstens  gegen  Ende  der  Darmverdauung  herrschen  kann.  Denken 
wir  uns  gar,  wie  dies  zuweilen  schon  physiologisch  der  Fall  ist,  die 
Drüsensekretion  des  Magens  gesteigert,  so  ist  überhaupt  das  Vorkommen 
von  neutraler  oder  alkalischer  Reaktion  schwerlich  zu  erwarten.  Eine 
einzige  Möglichkeit  für  die  Emulsionsbildung,  die  demnach  sicher  als 
keine  spezifische  Eigenschaft  des  Bauchspeichels  anzusehen  ist,  läge 
in  der  Absonderung  eines  stark  alkalischen  Sekretes  seitens  der 
Brunner-Lieberkühn  'sehen  Drüsen,  welches  hauptsächlich 
die  Aufgabe  hätte,  den  etwaigen  Säureüberschuß  zu  neutralisieren, 
eine  Ansicht,  die,  wie  bereits  erwähnt,  in  neuester  Zeit  Bunge1) 
vertritt  und  die  manches  für  sich  hat.  Ob  indessen  ein  so  kleines 
Drüsengebiet  mit  einer,  wie  experimentell  feststeht,  wenig  ergiebigen 
Sekretionsleistung  die  bedeutenden  Säuremengen,  wie  sie  sich  mit 
dem  Chymus  in  den  Darm  ergießen,  abzustumpfen  imstande  ist, 
glaube  ich  doch  bezweifeln  zu  müssen. 

In  jedem  Falle  erscheint  auch  durch  meine  Untersuchungen  der 
Beweis  erbracht,  daß  die  alte  Ansicht  von  der  Emulsionswirkung  des 
Pankreassaftes  eine  unhaltbare  geworden  ist. 


x)  Bunge,  Lehrbuch  der  physiol.  u.  pathol.  Chemie.     1887.    S.  184. 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  " 
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Durch  das  soeben  Erwähnte  ist  auch  der  Anteil  der  Galle  an 
der  Emulgierung  der  Fette  in  dem  Sinne  gekennzeichnet,  daß  auch 
dieser  wesentliche  Bedeutung  hieran  nicht  zukommt.  Damit  soll  nicht 
geleugnet  werden,  daß  die  Galle  die  Eigenschaften  besitzt,  mit  fett- 
säurehaltigem Öl  Emulsion  zu  bilden:  allein  einmal  gehört  hierzu  eine 
große  mechanische  Kraft,  nach  der  wir  uns  im  Darm  vergebens  um- 
sehen, sodann  ist  auch  eine  ölgalleemulsion,  falls  nicht  ein  großer 
Überschuß  an  Alkalien  vorhanden,  keineswegs  beständig. 

Der  bei  weitem  wichtigste  und  für  unser  praktisches  Handeln  ins 
Gewicht  fallende  Punkt  betrifft  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  Magen-  und  Darmverdauung.  Wir  wissen, 
daß  es  kaum  einen  mit  Magenstörungen  behafteten  Kranken  gibt,  der 
nicht  auch  gleichzeitig  über  Darmbeschwerden  Klage  führt,  wie  denn 
auch  andererseits  häufig  eine  abnorme  Magen  Verdauung  fälschlich  an- 
geschuldigt wird,  während  die  Störung  tatsächlich  in  einem  perversen 
Ablauf  der  Dünndarm  Verdauung  begründet  ist.  Durch  die  Unter- 
suchungen der  letzten  Jahre  ist  ferner  die  durch  die  Physiologie  bereits 
früher  festgestellte  Tatsache,  daß  bei  Fehlen  der  Magenverdauung  der 
Darm  vikariierend  eintreten  könne  und  hierdurch  den  Ausfall  der 
ersteren  fast  völlig  kompensiere,  unzweifelhaft  erwiesen.  Wie  sind 
diese  Vorgänge  zu  erklären1? 

Meine  Untersuchungen  haben  hierfür  in  den  meisten  Punkten 
eine  befriedigende  Lösung  ergeben. 

Will  man  sich  durch  künstliche  Verdauungsversuche  eine  einiger- 
maßen gültige  Vorstellung  von  dem  Hergang  der  Magendarmverdauung 
verschaffen,  so  muß  man  wenigstens  möglichst  den  natürlichen  Ab- 
lauf der  Digestion  nachahmen.  Dazu  reicht  nicht  aus,  wie  dies  in 
früheren  Versuchen  von  Corvisart  geschah,  daß  wir  sauren 
Magensaft  mit  alkalischem  Darmsaft  in  Berührung  bringen,  sondern 
es  ist  notwendig,  hierbei  den  verschiedenen  Phasen  des  Verdauungs- 
ablaufes Rechnung  zu  tragen.  Ich  habe,  um  diesem  Ziele  etwas  näher 
zu  kommen,  einen  Apparat  konstruiert  (s.  nächste  Seite). 

Es  ist  ein  weites,  unten  geschlossenes  Glasrohr,  das  nach  oben 
in  einen  Rezipienten  endigt,  welcher  filtrierten  Magensaft  aufnimmt. 
Ein  an  demselben  angebrachtes  Glasrohr  gestattet  den  tropfenweisen 
Abfluß  des  Mageninhaltes.  Durch  die  an  dem  Rezipienten  (R)  an- 
gebrachte Bohrung  läuft  ein  in  einem  kleinen  gleichfalls  mit  einem 
Glashahn  verschließbaren  Ballon  endigendes  Glasrohr,  welches  eben- 
falls zur  Aufnahme  von  Magensaft  bestimmt  ist.  Etwa  im  untersten 
Drittel  der  Glasröhre  laufen  zwei  gleichgroße  Ballons,  D  und  D',  beide 
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durch  ein  Glasrohr  verbunden  und  mit  gut  schließenden  Hähnen  ver- 
sehen, welche  zur  Aufnahme  des  Darmsaftes  bestimmt  sind.  Bei  L 
befindet  sich  ein  kurzes  Steigrohr,  welches  einmal  den  Luftzutritt  er- 
möglicht, sodann  auch  die  aparte  Einführung  gewisser  Substanzen, 
die  der  vorherigen  Einwirkung  des  Magensaftes  nicht  ausgesetzt  werden 
sollen,  z.  B.  Fette,  gestattet.  Um  den  Apparat  in  Gang  zu  bringen, 
fülle  ich  den  Rezipienten  R  mit  ganz  schwach  saurem,  noch  keine 
freie  HCl  enthaltenden  Magensaft,  den  Ballon  D  mit  gleichfalls  schwach 
alkalischem  Darmsaft.     Gleichzeitig  fülle  ich  den  Ballon  R'  mit  stark 


HCl-haltigem  Magensaft  und  den  Ballon  D'  mit  durch  Sodalösung 
stark  alkalischem  Darmsaft.  Jetzt  öffne  ich  vorsichtig  den  Hahn  von 
R  und  durch  eine  ganz  leichte  Drehung  den  bei  D,  gleichzeitig  auch 
vorsichtig  die  von  D'  und  R'.  Dadurch  fließen  in  den  Rezipienten  R 
einige  Kubikzentimeter  stark  sauren  Mageninhaltes,  welche  die  Acidität 
des  vorhandenen  erhöhen,  und  in  demselben  Sinne  fließt  in  den  Ballon 
D'  ein  stärker  alkalischer  Darmsaft,  welcher  die  Alkalinität  des  darin 
befindlichen  Saftes  steigert.  Wir  können  nun  in  dem  Glasrohr  zunächst 
im  Groben  den  Einfluß  von  Magen-  auf  Darmsaft  verfolgen,  wir  können 

14* 
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aber  weiter  durch  eine  kleine  am  Ende  des  Glasrohrs  angebrachte 
Abflußöffnung  jederzeit  das  Gemisch  hinsichtlich  seiner  Konstitution 
und  physiologischen  und  chemischen  Eigenschaften  studieren,  wodurch 
wir  zwar  kein  vollkommenes  und  feines  aber  doch  in  seinen  groben 
Zügen  den  tatsächlichen  Verhältnissen  nahekommendes  Spiegelbild 
der  Magen-Darm  Verdauung  erhalten. 

Eine  große  Zahl  mannigfach  variierter  Versuche  mit  Hilfe  des 
genannten  Apparates,  die  im  einzelnen  hier  aufzuzählen  mich  zu  weit 
führen  würde,  hat  für  den  Ablauf  der  Magen-Darmverdauung  folgende 
Ergebnisse  zu  Tage  gefördert. 

Kommt  mit  schwach  alkalischem  Darmsaft,  von  dessen  Ferment- 
gehalt man  sich  durch  Vorversuche  überzeugen  muß,  schwach  saurer 
salzsäurefreier  Mageninhalt,  wie  er  in  der  ersten  viertel  bis  halben 
Stunde  nach  Einführung  von  Ingesta  durch  die  Sonde  gewonnen  wird, 
in  Berührung,  so  erleidet  der  erstere  weder  dem  Aussehen  nach  noch 
hinsichtlich  seiner  Eigenschaften  eine  bemerkenswerte  Änderung; 
höchstens  tritt  bei  ausgesprochenem  Milchsäuregehalt  des  Magen- 
inhaltes eine  leichte  schnell  schwindende  Trübung  ein.  Im  übrigen 
ist  die  Reaktion  des  Gemisches  je  nachdem  alkalisch,  neutral  oder 
schwach  sauer,  und  besitzt  die  Fähigkeit,  Albumin  allmählich  unter 
Bildung  von  Peptonen  zu  lösen  und  Amylum  kräftig  zu  konvertieren. 
Auch  die  fettspaltende  Eigenschaft  ist,  wenn  man  unter  allen  Cautelen 
arbeitet,  noch  deutlich  nachweisbar.  Freilich  verlaufen  alle  diese 
Prozesse  merklich  träger,  wenigstens  kann  man  sie  bei  erneuter  Alkali- 
sierung  des  Gemisches  bedeutend  beschleunigen.  Bringt  man  dagegen 
—  gleichsam  entsprechend  dem  Ablauf  im  Magendarmkanal  zu  einem 
etwas  stärker  alkalisierten  Darmsaft  salzsäurehaltigen  und  zwar 
schwach  salzsäurehaltigen,  so  ist  der  Erfolg,  zumal  wenn  man  hierbei 
in  Betracht  zieht,  daß  quantitativ  größere  Mengen  sauren  Magen- 
inhalts mit  relativ  geringen  Darmsaftmengen  in  Berührung  kommen, 
ein  wesentlich  anderer.  Zunächst  fällt  der  dicke,  opake  Niederschlag, 
der  sich  bei  der  Vermischung  der  Flüssigkeit  bildet,  ins  Auge.  Dieser 
Niederschlag  löst  sich,  wenn  man  nur  sehr  langsam  Mageninhalt  zu- 
tröpfeln läßt,  zunächst  wieder  auf,  bis  dann  bei  weiterem  Zufluß  ein 
dickes,  undurchsichtiges,  gelblichgraues  Gemisch  resultiert,  dessen 
Verhalten  und  Aussehen  unsere  Aufmerksamkeit  in  hohem  Grade 
in  Anspruch  nimmt.  Das  Gemisch  zeigt  jetzt  stark  saure  Reaktion 
und  gibt  auch  mit  dem  empfindlichen  Kongorot  schwache  Grau- 
färbung, d.  h.  es  enthält  freie  Säuren.  Diese  Säuren  können  nichts 
anderes  sein,  als  die  durch  Zufuhr  von  Salzsäure  und  Milchsäure  frei 
gemachte  Glycocholsäure  und  Taurocholsäure  eventl.  auch  Cholalsäure, 
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während  andererseits  die  Basen  teils  als  Chlornatrium  teils  als  Natrium- 
lactat  in  Lösung  gehen. 

Über  die  Bestandteile  dieses  Niederschlages  habe  ich  oben  das 
hierüber  Bekannte  mitgeteilt. 

Wie  verhält  sich  nun. ein  solches  Gemisch  hinsichtlich  seiner  Ver- 
dauungskraft, vermag  es  noch  Eiweißkörper  zu  lösen  und  Stärke  zu 
konvertieren  oder  nicht?  Ersteres  jedenfalls  nicht,  letzteres  in  be- 
schränktem Grade.  Bringt  man  in  das  Gemisch  ein  Eiweißplättchen1), 
so  bemerkt  man  nach  einigem  Verweilen,  daß  sich  um  dieselbe  ein 
grünlich  gelber  Niederschlag  ansetzt,  der  dasselbe  immer  mehr  um- 
kleidet. Im  übrigen  wird  es  keineswegs  durchsichtiger  sondern  im 
Gegenteil  es  schrumpft.  Ebenso  werden  vom  Stärkekleister  höchstens 
Dextrine  abgespalten,  aber  selbst  nach  stundenlangem  Stehen  keine 
Maltose  gebildet. 

Man  kann  aber  diesen  gleichsam  inaktiven  Magendarmsaft  durch 
zwei  ganz  verschiedene  Manipulationen  zur  Tätigkeit  bringen.  Man 
kann  einmal  durch  Zusatz  von  HCl  oder  auch  salzsauren  Magensaft,  bis 
freie  Säure  vorhanden  .ist,  Magen verdauung  erhalten  —  die  durch 
die  Darmsaftanwesenheit  in  keiner  Weise  gehindert  wird,  und  anderer- 
seits kann  man  durch  Versetzen  des  Gemisches  mit  Sodalösung  und 
hierdurch  erfolgende  Lösung  des  Niederschlages  sofort  wieder  tryptische 
und  diastatische  Wirkung  hervorbringen.  Hieraus  folgt,  daß  nicht,  wie 
Kühne2)  behauptet,  Trypsin  durch  das  Enzym  des  Magensaftes  zerstört 
wird,  sondern  daß  beide  unter  bestimmten  Bedingungen  koexistieren 
können,  ohne  daß  das  eine  Ferment  die  Wirksamkeit  des  andern  auf- 
hebt. Allerdings  nur  eine  gewisse  Zeit.  Läßt  man  nämlich  das  saure 
Gemisch  länger  als  24  Stunden  stehen,  so  ist  sämtliches  diastatisches 
und  tryptisches  Ferment  in  der  Regel  in  den  Niederschlag  nieder- 
gerissen, eine  nachträgliche  Alkalisierung  ergibt  ein  wirkungsloses 
Produkt.  Dagegen  ist  das  in  dem  Gemisch  enthaltene  Pepsinogen 
bezw.  Pepsin  weit  resistenter:  säuert  man  kräftig  an,  so  erhält  man 
kaum  abgeschwächte  Proteinumwandlung. 

Da  indessen  der  Verdauungsprozeß  sich  sicherlich  in  kürzerer 
Zeit  abwickelt,  so  sind  bei  dieser  Art  des  Zusammentritts  von  Magen- 
chymus  und  Darmsaft  die  Fermente  desselben  als  noch  wirksam  zu 
betrachten. 


1)  Ich  bediene  mich  seit  etwa  2  Jahren  zu  Verdauungszwecken  fast  aus- 
schließlich Eiweißplättchen,  die  aus  getrocknetem  Serumalbumin  hergestellt 
sind.  Dieses  von  der  Fabrik  von  Merck  hergestellte  Präparat  besitzt  namentlich 
für  quantitative  Verdauungsversuche  vor  den  übrigen  große  Vorzüge. 

2)  K  ü  h  n  e  ,  Verhandl.  des  natur-med.  Vereins  zu  Heidelberg.   I.  H.  3.  1870. 
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Die  dritte  Phase  endlich  wird  sich,  wenn  ich  mich  wieder  den  ent- 
sprechenden physiologischen  Vorgängen  anlehne,  dadurch  aussprechen, 
daß  bei  verstärkter  Peristaltik  und  gesteigerter  Drüsensekretion  intensiv 
salzsaure  Chy musmengen  auf  im  Vergleich  hierzu  geringe,  wenn  auch 
jetzt  gleichfalls  alkalische  Darmsaft  mengen  wirken.  Der  Erfolg  wird 
hierbei  in  der  Regel  der  sein,  daß  sofort  eine  dicke  opake  Trübung 
unter  Ausfällung  der  oben  genannten  Produkte  statthaben  wird,  wobei 
es  schnell  zur  Bildung  freier  Salzsäure  kommen  muß. 

Das  Gemisch  hat  jetzt,  wie  kaum  erwähnt  zu  werden  braucht,  aus- 
gezeichnete proteinlösende  Eigenschaften,  es  coaguliert  ferner,  neu- 
tralisiert Milch  und  wenn  der  Säuregrad  nicht  allzu  groß,  wandelt  es  bei 
Speichelzusatz  Stärke  und  Glykogen  durch  die  bekannten  Zwischen- 
stufen in  Maltose  und  Traubenzucker  um.  Aber  es  spaltet  Fette  nicht 
und  gibt  begreiflicherweise  eine  wenig  haltbare  oder  gar  keine  Emulsion. 
Das  Gemisch  zeigt  demnach  in  digestiver  Hin- 
sicht rein  den  Charakter  des  salzsauren  Magen- 
c  h  y  m  u  s.  Man  kann  aber  auch  hier  wieder  genau,  wie  ich  es  oben 
auseinandergesetzt  habe,  das  latente  tryptische  und  diastatische  Fer- 
ment ebenso  wie  das  fettspaltende  reaktivieren.  Doch  darf  die  Ein- 
wirkung des  Mageninhaltes  auf  den  Darmsaft  weit  kürzere  Zeit  an- 
halten als  bei  der  zweiten  Phase.  Bereits  2 — 3  Stunden  nach  erfolg- 
ter Mischung  ist  in  der  Regel  auch  durch  Alkalisieren  mit  Soda  kein 
wirksamer  Darmsaft  mehr  zu  erhalten.  Längere  Einwirkung  von 
Mageninhalt  zerstört  demnach  die  Fermente  desselben,  während  die 
des  Magens  in  keiner  Weise  beeinflußt  werden. 

Die  Zerstörung  der  Darmsaftfermente  beruht  einerseits  auf  der 
Bildung  des  oben  erwähnten  dickflockigen  Niederschlages,  welcher 
mit  den  Gallensäuren,  dem  Gallenschleim  und  den  übrigen  in  der  Galle 
und  dem  Pankreassaft  in  Lösung  befindlichen  Eiweißkörpern  die  Fer- 
mente des  Gemisches  mit  niederreißt.  Es  muß  indessen  noch  ein  anderes 
Moment  in  Betracht  kommen.  Wenn  wir  nämlich  aus  Darmsaft  durch 
absoluten  Alkohol  das  Eiweiß  niederschlagen,  so  kann  man  aus  dem 
Filterrückstande  noch  ein  äußerst  kräftiges  diastatisches  und  proteolyti- 
sches Ferment  isolieren,  worauf  ja  bekanntlich  die  Gewinnung  der  Fer- 
mente in  größerem  Maße  beruht,  fällt  man  dagegen  mit  Säuren,  speziell 
mit  Salzsäure,  so  erhält  man  bei  der  Behandlung  des  Rückstandes 
nur  sehr  geringe  digestive  Wirksamkeit.  Hierbei  ist  es,  wie  ich  mich 
überzeugen  konnte,  übrigens  völlig  gleichgültig,  ob  man  mit  Magensaft 
oder  verdünnter  Salzsäure  fällt.  Auch  der  durch  Erhitzen 
fermentfrei  gemachte  Mageninhalt  wirkt  zer- 
störend auf  das  Trypsin  und  die  Diastase.     Es  beruht  also  die  Paraly- 
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sierung  der  Darmsaftfermente  nicht  auf  einem  Antagonismus  zwischen 
den  letzteren  und  den  Fermenten  der  Magenschleimhaut,  wie  Kühne 
annimmt,  sondern  er  ist  einfach  auf  Säurewirkung 
zurückzuführen.  Es  besteht,  wie  ich  beiläufig  bemerke,  dem- 
nach eine  eigentümliche  biologische  Übereinstimmung  zwischen  allen 
bekannten  Fermenten,  die  sich  in  ihrer  an  eine  bestimmte  Reaktion 
geknüpften  Wirksamkeit  dokumentiert,  wenngleich  den  Fermenten 
des  pankreatischen  Saftes  eine  etwas  größere  Wirkungs breite  zukommt, 
als  denen  des  Magens. 

Die  eigentliche  Periode  der  Dünndarmverdauung  tritt  erst  mit 
dem  Nachlaß  der  Säurebildung  im  Magen,  also  bei  einer  Normalmahl- 
zeit um  die  4. — 6.  Stunde  ein.  Um  diese  Zeit  beginnt  auch,  wie  schon 
Grützner1)  gezeigt  hat,  eine  lebhaftere  Produktion  der  betreffen- 
den Enzyme.  Im  Ganzen  und  Großen  wird  jetzt  das  Gemisch  hinsichtlich 
seiner  Reaktion  und  seiner  chemischen  Valenz  denselben  Charakter 
wie  im  Beginn  der  Dünndarmverdauung  tragen,  nur  mit  dem  Unter- 
schied, daß  die  Fermente  der  Bauchspeicheldrüse  jetzt  in  weit  kräfti- 
gerer und  ungehinderterer  Weise  wirken  können.  Hierbei  werden  zu 
den  neu  produzierten  Fermenten  die  früher  gebildeten  und  durch  das 
Vorherrschen  der  Säurebildung  latenten  Fermente  wieder  zur  Wirk- 
samkeit gebracht.  Desgleichen  gehen  die  vorher  gefällten  Gallen- 
säuren und  der  Gallenfarbstoff  sowie  das  Mucin  und  die  übrigen  Eiweiß- 
körper in  Lösung  und  treten  damit  neuerdings  in  Funktion.  Daß 
in  diesem  Stadium  eine  lebhafte  Albumin-  und  Stärkeverdauung  statt- 
hat, ist  zweifellos,  ebenso  wie  jetzt  auch  eine  kräftige  Fettspaltung 
stattfinden  kann,  für  die  jetzt  alle  Bedingungen  gegeben  sind.  Ob 
auch  eine  gute,  dauerhafte  Emulsion,  erscheint  aus  den  oben  erörterten 
Gründen  problematisch. 

Resümiere  ich  den  Vorgang  der  Dünndarmverdauung  demnach 
noch  einmal,  so  ist  derselbe  durch  folgende  Stadien  gekennzeichnet : 
Im  ersten  Stadium  findet  eine  schwache,  so  zu  sagen,  präparatorische 
Dünndarmverdauung  statt,  dieselbe  setzt  sich  aber  sehr  bald  als  Magen- 
verdauung fort,  und  zwar  erstreckt  sie  sich  je  nach  der  Art  und  dem 
Umfang  der  Mahlzeit  auf  2 — 7  Stunden.  Erst  mit  dem  Abklingen  der 
Säureproduktion  im  Magen  entspinnt  sich  die  eigentliche  Darmver- 
dauung, wobei  aber  das  bereits  produzierte  Pankreassekret  zum  Teil 
von  neuem  wirkungsfähig  werden  kann.  In  diesem  letzteren  Stadium 
wird  von  einer  Pepsinwirkung  nicht  mehr  die  Rede  sein  können,  da  es 


1)  Grützner,    Notizen    über    einige    unge formte    Fermente.      Pflüger's 
Archiv.     Bd.  XII.     1876.     S.  285. 
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entweder  an  freier  Säure  fehlt  oder  das  Pepsin  bei  wachsendem  Alkali- 
gehalt, wie  wir  wissen,  endgültig  zerstört  wird. 

Dies  ist  in  den  groben  Zügen  der  Hergang  der  Dünndarmver- 
dauung, wie  er  sich  aus  zahlreich  variierten  Versuchsreihen  beim  Ge- 
sunden konstruieren  läßt. 

Ganz  anders  bei  Verdauungsstörungen.  Die  eifrigen  Forschungen 
der  letzten  Jahre  haben  uns  gelehrt,  daß  sich  sämtliche  Magenstörungen 
klinisch  nach  zweierlei  Richtungen  hin  manifestieren,  nämlich  in 
chemischen  Anomalien  und  in  Abschwächungen 
der  motorischen  Kraft.  In  seltenen  Fällen  mögen  auch 
grobe  Störungen  in  den  Resorptionswegen  vorkommen,  über  die  wir 
indessen  so  gut  wie  gar  nicht  unterrichtet  sind. 

Nehmen  wir  zunächst  die  zu  zweit  genannte  Störung,  die  Ab- 
schwächung  der  motorischen  Kraft,  so  wird,  wie  man  sich  auch  immer 
den  Vorgang  und  die  Ursache  der  Abflußbehinderung  denken  mag, 
da  ja  nur  ein  ganz  allmählicher  und  langsamer  Erguß  in  das  Duodenum 
erfolgt,  die  eigentliche  Dünndarmverdauung  sofort  beginnen  und  un- 
unterbrochen als  solche,  selbst  bei  hohem  Säuregrade  verlaufen,  nur 
daß  die  Dauer  des  Digestionsablaufes  in  toto  wesentlich  verzögert 
wird.  .  Es  wird  also  für  die  verlangsamte  Magenverdauung  eine  kom- 
pensatorisch günstigere  Darm  Verdauung  geschaffen. 

Weit  wichtiger  noch  ist  das  Verhalten  des  Darmsaftes  bei  che- 
mischen Alterationen  der  Magen  Verdauung.  Es  sind  hier  im  großen 
und  ganzen  drei  Möglichkeiten  gegeben:  1.  Der  Mageninhalt  ist  kon- 
stant vom  Beginn  an  stark  sauer  und  erreicht  schnell  abnorm  hohe 
Salzsäuregrade.  2.  Der  Mageninhalt  ist  umgekehrt  neutral  oder  selbst 
alkalisch,  oder  zeigt  nur  organische  Säuren,  keine  freie  HCl.  3.  Die 
normale  Salzsäuregröße  ist  abgeschwächt. 

Das  Verhalten  des  Chymus  im  ersten  Falle  ist  durch  das  oben 
Auseinandergesetzte  bereits  deutlich  zu  übersehen.  Es  werden  die 
von  Beginn  an  stark  salzsauren  Massen,  die  im  Vergleich  hierzu  ge- 
ringen Alkalien  des  Darmsaftes  nicht  allein  neutralisieren,  sondern 
noch  hinreichen,  um  einen  Rest  freier  Salzsäure  zu  erübrigen.  Es 
wird  demnach  der  oben  erwähnte  Niederschlag,  dui'ch  welchen  das 
diastatische  und  tryptische  Ferment  sowie  die  Bestandteile  der  Galle 
nicht  allein  vorübergehend  wie  normal,  sondern  stundenlang  nieder- 
gerissen bleiben,  bereits  in  dem  I.  Stadium  der  Dünndarm  Verdauung 
eintreten.  Hierdurch  büßen  dieselben  ihre  biologische  Kraftentfaltung 
dauernd  ein.  Da  in  hochgradigen  Fällen  dieser  Art  auch  bei  leerem 
Magen  noch  eine  Magensaftsekretion  erfolgen  kann,  so  wird  auch  nach 
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der    Entleerung    des    Magens    die    Darmsaftwirkung    wesentlich    ein- 
geschränkt bleiben  müssen  bezw.  fortfallen. 

Was  sind  die  Folgen  hiervon?  Nun,  sie  sind  verschieden,  je  nach 
der  Art  der  Ingesta.  Die  Verdauung  der  Proteinkörper  wird  augen- 
scheinlich in  keiner  Weise  hierdurch  gehindert  werden,  es  setzt  sich 
die  Pepsin-Salzsäureverdauung,  wie  in  dem  2.  Stadium  beim  Gesunden 
während  der  Darmverdauungsperiode  einfach  fort,  und  da  sie,  wie 
oben  erwähnt,  vergleichsweise  kräftiger  zu  sein  scheint  als  die  tryp- 
tische  Wirkung  des  Pankreas,  so  wird  ein  Nachteil  dem  Organismus 
hierdurch  kaum  erwachsen.  Anders  steht  es  schon  mit  der  Fett- 
verdauung. Hier  treffen  mehrere  Momente  zusammen,  die  eine  mehr 
oder  weniger  große  Reduktion  derselben  zur  Folge  haben  können.  In 
erster  Reihe  werden  die  wichtigen  Gallensäuren,  der  Gallenfarbstoff, 
der  Gallenschleim,  das  tierische  Gummi  gefällt  und  bleiben  lange  Zeit 
ungelöst.  Hierdurch  werden  vor  allem  für  die  Resorption  des 
Fettes  ungünstige  Verhältnisse  geschaffen.  Ein  zweiter  Umstand 
besteht  in  der  unter  diesen  Umständen  eintretenden  Behinderung  der 
Fettspaltung,  über  deren  Bedeutung  und  Zweck  wir  freilich  noch 
nichts  wissen.  Die  klinischen  Beobachtungen  an  hochgradig  Hyper- 
aciden  —  ich  erinnere  besonders  an  die  von  Jaworski  in  seinen 
verschiedenen  Publikationen  beschriebenen  Fälle  —  stehen  hiermit 
insofern  in  Einklang,  als  man  in  der  Regel  hochgradigen  Fettschwund 
bei  denselben  beobachtet. 

Einen  mindestens  eben  so  großen  Anteil  an  der  schlechten  Er- 
nährung trägt  aber  offenbar  die  Behinderung  der  Kohlehydratver- 
dauung. Schon  im  Magen  hyperacider  Personen  findet,  wie  wir  wissen, 
nur  eine  teilweise  Verzuckerung  der  Stärke  und  Dextrine  statt  und 
es  gelangt  ein  nicht  geringer  Bruchteil  unverändert  in  das  Duodenum, 
wie  wir  uns  durch  Sondierung  des  Mageninhaltes  nach  amylumreicher 
Kost  leicht  überzeugen  können.  Aber  auch  im  Darm  sind  die  Be- 
dingungen der  Amylolyse  bei  hohem  Säuregrade  recht  ungünstige. 
Wir  haben  oben  gesehen,  daß  ähnlich  wie  das  Ptyalin,  auch  die  Diastase 
durch  freie  Säure  zerstört  wird;  es  kann  also,  so  lange  der  Import 
stark  saurer  Chymusmassen  fortdauert,  eine  Verzuckerung  auch  hier 
nicht  stattfinden.  Erst  wenn  die  Salzsäuresekretion  ganz  sistiert, 
kann  die  Diastase  ungehindert  einwirken.  Die  Folge  hiervon  wird 
sein,  daß  Amylumsubstanzen  sehr  lange  unverdaut  oder  halbverdaut 
im  Duodenum  bezw.  in  den  tieferen  Dünndarmabschnitten  verweilen 
müssen.  Dasselbe,  was  für  das  Amylum  gilt,  dürfte  im  wesentlichen 
auch  für  das  Glykogen  Geltung  haben.     Eine  weitere  Folge  muß  eine 
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Retardierung  der  Defäkation  sein,  da  bei  dem  langen  Verweilen  der 
Contenta  eine  starke  Wasseraufsaugung,  demnach  Eintrocknung  der 
Fäces  erfolgt.  Auch  hier  wieder  steht  diese  Schlußfolgerung  durch- 
aus im  Einklang  mit  den  klinischen  Erfahrungen.  Wer  viele  Fälle 
von  chronischer  Hyperacidität  und  Ulcera  ventriculi  auf  hyperacider 
Basis  gesehen  hat,  weiß,  daß  eine  ganz  typische,  fast  nie  fehlende 
Klage  bei  Kranken  mit  Hyperacidität  die  chronische  Obstipation 
darstellt. 

Das  genau  entgegengesetzte  Verhalten  zeigt  die  Verdauung  bei 
denjenigen  Magenkrankheiten,  die  mit  HCl- Verlust  einhergehen.  Wir 
wissen,  daß  in  derartigen  Fällen  eine  Eiweißverdauung  im  Magen  so 
gut  wie  gar  nicht  stattfindet.  Und  doch  ist  im  Gegensatze  hierzu  das 
Aussehen  vieler  derartiger  Kranken,  wie  jeder  Erfahrene  zugeben 
wird,  oft  ein  ausgezeichnetes.  Die  Erklärung  dafür  besteht  darin, 
daß  in  diesen  Fällen  die  Wirkung  des  Darmsaftes  in 
ungestörtester  Weise  von  Anfang  bis  zum  Ende 
der  Verdauung  abläuft.  Es  geht  dies  aus  folgendem  kon- 
stant zu  beobachtenden  Verhalten  hervor.  Versetzt  man  nämlich 
einen  wirksamen  Darmsaft  mit  einem  Magensaft  von  Kranken  mit 
chronischem  mucösen  Katarrh  oder  Atrophie  der  Magenschleimhaut 
oder  Carcinom,  so  wird  die  Verdauungskraft  des  Darmsaftes,  wie 
bereits  oben  angedeutet,  von  der  Verdünnung  abgesehen,  in  keiner 
Weise  abgeschwächt.  Selbst  eine  geringe  Anwesenheit  organischer 
Säuren  oder  saurer  Salze  kann  an  diesem  Resultat  kaum  etwas  ändern 
und  nur  hochgradige  Entwicklung  von  Fermentationsprozessen  mit 
Fettsäurebildung  könnte  in  ähnlichem,  aber  weit  geringerem  Maße 
Störungen  der  Dünndarm  Verdauung  hervorrufen. 

Dafür  droht  jenen  Kranken  auf  der  anderen  Seite  eine  nicht 
minder  große  Gefahr,  d.  i.  die  der  Zersetzung  des  Darm- 
in  h  altes,  die  bei  der  unter  diesen  Umständen  erfolgenden 
Gallen-  und  Bauchspeichelfäulnis  (s.  o.)  in  rapider  Weise  vor  sich  geht, 
wenn  nicht  etwa  angenommen  werden  muß,  daß  hier  gewisse  regula- 
torische Einrichtungen  sind,  welche  die  Bildung  von  Fäulnisprodukten 
hemmen.  Jedenfalls  zeigt  die  klinische  Erfahrung,  daß  in  Überein- 
stimmung mit  dieser  Präsumption  bei  keiner  Art  von  Kranken  Flatu- 
lenz, Diarrhöen  abwechselnd  mit  Obstipation,  Meteorismus  und  deren 
Folgeerscheinungen,  dumpfer  Kopfschmerz,  Benommenheit  u.  a.  so 
häufig  vorkommt,  als  bei  den  genannten  Dyspepsieen. 

Der  Mangel  an  freier  Säure  bedingt  demnach  in  diesen  Fällen  jene 
Neigung  zur  schnellen  Etablierung  der  bekannten  Fäulnisprodukte  mit 
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ihren  Folgeerscheinungen.    Ich  werde  bei  der  Besprechung  der  Therapie 
hierauf  noch  mit  einem  Worte  zurückkommen. 

Es  bleibt  noch  die  Betrachtung  der  Fälle  mit  verringerter  Salz- 
säurebildung übrig.  Ich  kann  mich  hier  kurz  fassen,  da  die  Verhält- 
nisse durch  die  obigen  Auseinandersetzungen  ziemlich  klar  liegen. 
Es  findet  hier  im  Magen  eine  schlechte  Albuminverdauung  neben 
guter  Amylolyse  statt  und  da  die  Magenverdauung  nur  schwach  saure 
Produkte  liefert,  so  kann  im  Duodenum  eine  relativ  ausgiebige  Ent- 
faltung der  tryptischen  und  diastatischen  Fermente  erfolgen.  Eine 
Beeinträchtigung  der  Ernährung  ist  also  in  derartigen  Fällen,  voraus- 
gesetzt daß  keine  andere  Ursache  für  eine  Ernährungsstörung  besteht, 
nicht  zu  präsumieren,  Bezüglich  der  klinischen  Erfahrungen  will  ich 
auch  hier  die  mit  diesen  Ausführungen  übereinstimmende  Tatsache 
erwähnen,  daß  Obstipationsbeschwerden  höheren  Grades  in  diesen 
Fällen  zu  den  großen  Seltenheiten  gehören.  Indessen  ist  es  klar,  daß 
gerade  Verdauungsstörungen  dieser  Art,  wie  sie  hinsichtlich  ihres 
chemischen  Verhaltens  große  graduelle  Abweichungen  aufweisen,  auch 
hinsichtlich  der  subjektiven  Erscheinungen  Differenzen  zeigen. 

Der  Überblick  über  den  Ablauf  der  Darm  Verdauung,  wie  ich  ihn 
soeben  entwickelt  habe,  scheint  mir  auch  für  die  Therapie  der  Ver- 
dauungsstörungen einige  beachtenswerte  Momente  zu  liefern.  Be- 
sonders erscheint  die  Anwendung  der  Salzsäure  in  einem  etwas  anderen 
Licht  als  bisher.  Man  hat  bisher  die  wesentliche  Wirkung  derselben 
in  ihrer  digestiven  Bedeutung  gesucht  und  sie  demzufolge  im  Anschluß 
an  die  einzelnen  Mahlzeiten  dargereicht.  Dies  ist  für  einzelne  Fälle, 
namentlich  bei  erhaltener  aber  verringerter  Produktion  freier  Salz- 
säure sicherlich  berechtigt.  Weniger  Wert  hat  die  Salzsäure-Therapie 
in  solchen  Fällen,  bei  denen  nur  soviel  Säure  produziert  wird,  um 
mit  einem  Teil  der  Eiweißkörper  lösliche  Verbindungen  einzugehen. 
In  diesen  sehr  häufigen  Fällen  schwebt,  wie  ich 
dies  bereits  früher  betont  habe,  unser  Salz- 
säureregime völlig  in  der  Luft.  Um  verdauungskräftige 
und  enzymbildende  Salzsäure  in  einem  Mageninhalt,  der  nur  gebundene 
Salzsäure  enthält,  zu  erzeugen,  gehört  eine  Menge,  die  wir  überhaupt 
nicht  beurteilen  können,  da  sie,  je  nach  dem  Gehalt  der  Nahrung  an 
Albuminaten  und  der  Qualität  derselben,  im  äußersten  Maße  schwankt. 
Das  Salzsäurequantum,  das  wir  benötigen,  um  die  stagnierende  Ver- 
dauung in  Gang  zu  bringen,  ist  begreiflicherweise  ein  wesentlich  anderes,, 
wenn  die  Mahlzeit  aus  einem  Probefrühstück,  oder  aus  Milch,  oder 
aus  Fleisch,  oder  aus  einem  Gemisch  dieser  drei  Nahrungsmittel  be- 
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steht.  Wenn  wir  nun  gar  in  Betracht  ziehen,  daß  uns  für  die  quan- 
titative Schätzung  einer  gemischten,  noch  so  einfachen  Mahlzeit  in 
der  Regel  jede  Taxation  abgeht,  so  leuchtet  es  ein,  daß  bei  dem  Ver- 
such, bei  Fehlen  freier  Salzsäure  hierdurch  die  Verdauung  zu  ver- 
bessern, wissenschaftlich  jede  Unterlage  mangelt. 

Diesem  Raisonnement  steht  andererseits  die  gewichtige  Erfahrung 
der  Praktiker  entgegen,  welche  von  der  Säuredarreichung  auch  in 
diesen  Fällen  günstiges  gesehen  haben.  Es  ist  dies  sicher  auf  die  nicht 
zu  unterschätzende  antizymotische  Wirkung  der  Salzsäure  zu 
beziehen,  der  gegenüber  die  digestive,  ich  kann  wohl  sagen  in  den 
meisten  Fällen  in  den  Hintergrund  tritt.  Wenn  wir  dies  berücksich- 
tigen, so  empfiehlt  es  sich  aber,  die  Salzsäure  erst  nach  Beendigung 
der  Magen verdauung,  oder  vielmehr  auf  der  Höhe  der  Darmverdauung 
zu  reichen.  Hierdurch  wird  die  Gefahr  der  fauligen  Zersetzung  im 
Darmkanal,  die  gerade  in  den  Fällen  von  absolutem  Säuremangel  sehr 
imminent  ist,  erheblich  beschränkt  werden  können.  In  der  Tat  ist  es 
mir  gelungen,  in  vielen  Fällen  von  heftigen,  durch  Gärungsprozesse 
im  Magen  bedingten  Diarrhöen  einfach  durch  Salzsäuredarreichung 
dieselben  schnell  zu  koupieren.  Ich  kann  daher  diese  Art  der  Salz- 
säureordination  in  Fällen,  wo  freie  HCl  fehlt,  von  dem  Gesichtspunkt 
aus,  in  wirksamer  Weise  den  Darmkanal  zu  desinfizieren,  warm 
empfehlen. 

Will  man  in  solchen  gleichzeitig  eine  digestive  Förderung  be- 
wirken, so  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  das  auch  von  anderer  Seite 
in  neuester  Zeit  angewendete  Pankreatin.  Bedauerlicherweise  scheinen 
auch  die  von  renommierten  Fabriken  hergestellten  Pankreatine  durch 
längeres  Liegen  an  Aktivität  einzubüßen,  weshalb  man  dem  Vorschlag 
von  Reichmann1),  die  Drüse  frisch  zu  reichen,  nur  zustimmen 
kann.  In  jedem  Falle  scheint  es  mir  notwendig,  sich  durch  einen 
künstlichen  Verdauungsversuch,  der  ja  leicht  anzustellen  ist,  von  der 
Wirksamkeit  des  Präparates  zu  überzeugen.  Über  das  in  diesen  Fällen 
gleichfalls  geeignete  Papayotin  gebricht  es  mir,  da  ich  bis  jetzt  ein 
wirksames  Präparat  noch  nicht  erlangen  konnte,  an  ausreichenden 
Erfahrungen. 

Ich  möchte  zum  Schluß  meiner  Ausführungen  noch  auf  eine 
wichtige  Seite  dieser  Untersuchungen  hinweisen,  das  ist  die  Frage 
einer  rationellen  Diätetik  bei  Verdauungsstörun- 


x)    Reichmann,    Über   die    Anwendung   der  Pankreaspräparate    beim 
atrophischen  Magenkatarrh.     Deutsche  med.  Wochenschr.     1889.     No.  7. 
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gen.  Unsere  bisherigen  Diät  Vorschriften  haben  bisher  alle  an  dem 
Mangel  gelitten,  mehr  oder  weniger  der  Magenverdauung  angepaßt  zu 
werden,  während  die  Darmverdauung,  als  der  hinsichtlich  des  Ver- 
dauungsablaufes weniger  bekannte  Abschnitt,  etwas  stiefmütterlich 
behandelt  wurde.  Mit  der  besseren  Kenntnis  der  Dünndarm  Verdauung 
dürfte  dieser  wichtigste  Teil  unserer  Therapie,  der  gerade  jetzt  unter 
den  Auspicien  und  der  Initiative  L  e  y  d  e  n  's  einen  mächtigen  Auf- 
schwung nimmt,  gleichfalls  einige  Förderung  erfahren. 


IL  Pathologie  der  Verdauung. 


A.  Krankheiten  des  Oesophagus. 

XVIII. 

Über  die  Ausspülung  des  Oesophagus.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Die  Behandlung  der  Speiseröhrenerkrankungen  ist  in  den  letzten 
Jahren  Dank  der  Wiederbelebung  der  Oesophagoskopie  durch 
v.  Hacker,  Rosenheim,  Kelling  unzweifelhaft  gefördert 
worden.  Den  Hauptfortschritt  erblicken  wir  einerseits  darin,  ver- 
schluckte oder  steckengebliebene  Fremdkörper  leichter  zu  besichtigen 
und  hierdurch  auch  bequemer  zu  entfernen,  andererseits  in  der  Möglich- 
keit, vorgeschrittene  Verengerungen  des  Lumens,  welcher  Ursache 
sie  auch  immer  entspringen  mögen,  unter  Leitung  des  Oesophagoskops 
zu  Gesicht  zu  bekommen,  und  hierdurch  eine  Direktive  für  die  Ein- 
führung von  Bougies  oder  Hohlsonden  zu  gewinnen. 

Diesen  Resultaten  gegenüber  steht  aber  die  Tatsache,  daß  das 
Verfahren,  wenn  auch  schonend  und  unter  allen  Cautelen  ausgeführt, 
mit  großen  Belästigungen,  ja  selbst  unangenehmen  Folgezuständen  — 
so  sah  ich  in  einem  Falle  im  Anschluß  an  die  Einführung  des  Oesophagos- 
kopes  eine  mehrere  Tage  anhaltende,  äußerst  schmerzhafte  Schwellung 
der  Submaxillardrüsen  —  verknüpft,  in  einzelnen  Fällen  wegen  ab- 
normer allgemeiner  oder  Herzschwäche  oder  wegen  sonstiger  Störungen 
im  Bereich  der  Respirations-  oder  Zirkulationsorgane  sogar  kontrain- 
diziert ist.  Weiter  hat  K  i  r  s  t  e  i  n  *)  gezeigt,  daß  das  Gelingen  der 
Oesophaguseinführung  von  der  individuell  verschiedenen  Beschaffenheit 
und  Anheftung  der  Zunge  abhängig  sei.     Endlich  ist  nicht  außer  Acht 


*)  Therapie  der  Gegenwart  März   1899. 

i)  K  i  r  s  t  e  i  n  ,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898.     No.  27. 
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zu  lassen,,  daß  durch  die  Oesophagoskopie  Schwierigkeiten  in  der 
Diagnose  keineswegs  immer  behoben  werden,  Rosenheim1) 
selbst  hat  vor  kurzem  ein  sehr  eklatantes  Beispiel  hiervon  veröffentlicht. 

Man  wif  d  daher  nach  Mitteln  und  Wegen  sinnen  müssen  einmal  die 
Oesophagoskopie  in  ihrer  gegenwärtigen  Technik  noch  erheblich  zu 
vereinfachen  und  ferner  auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  die 
schlechterdings  einfacheren  diagnostischen  oder  therapeutischen  Maß- 
nahmen  zugänglich   sind. 

Ich  möchte  daher  auf  eine  Methode,  welche  sich  mir  für  die  Be- 
handlung zahlreicher  Arten  von  Oesophaguskrankheiten  seit  mehr 
als  zwei  Jahren  außerordentlich  bewährt  hat,  im  folgenden  die  Auf- 
merksamkeit lenken :  die  Auswaschung  oder  Spülung- des 
Oesophagus.  Die  Technik  der  Methode  schließt  sich  in  ihrem 
Wesen  eng  an  die  der  Magenauswaschung  an;  wie  diese  beruht  auch  die 
Spülung  des  Oesophagus  auf  dem  Prinzip  der  Heberwirkung,  und  es  ist 
daher  überflüssig,  auf  die  Details  des  Genaueren  einzugehen.  Ein 
fundamentaler  Unterschied  liegt  lediglich  darin,  ob  der  Oesophagus  durch- 
gängig ist  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  ist  es  naturgemäß  unmöglich, 
bei  Einführung  einer  Sonde  in  den  Oesophagus  diesen  auszuspülen; 
es  gehört,  dazu  ein  wasserdichter  Abschluß  gegen  den  Magen.  Zu 
diesem  Behuf e  habe  ich  folgenden  Apparat2)  (s.  Abbildung)  konstruiert: 
Derselbe  besteht  aus  einem  dicken  Seidenkatheter  S,  der  vorn  offen  ist, 
und  in  dessen  Lumen  ein  zweiter  Katheter  S1  läuft,  der  mit  seiner 
Spitze  aus  dem  ersten  hervorragt  und  an  derselben,  ähnlich  wie  bei  der 
Schreiber  'sehen  Dilatationssonde  einen  kleinen,  aufblähbaren 
Condom  C  trägt.  Durch  einen  an  der  Sondenbasis  befindlichen  ver- 
schließbaren Gummiball  A  kann  man  denselben  beliebig  stark  mit 
Luft  füllen,  wobei  er  sich  eng  an  die  Wandungen  des  Oesophagus  anlegt. 
Es  ist  hierbei,  wie  ich  betonen  möchte,  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
zweckmäßig,  den  Condom  ad  maximum  aufzublasen,  da  hierdurch  leicht 
unangenehmer  Druck  und  Würgreiz  hervorgerufen  wird.  Ob  man  zur 
Entfaltung  des  Condoms  Luft  oder  Wasser  nimmt,  scheint  mir  ohne 
sonderliche  Bedeutung.  Ich  selbst  bin  mit  der  Luftaufblähung  bisher 
immer  gut  ausgekommen. 

Mit  dem  äußeren  Katheter  steht  rechtwinkelig  ein  Schlauch  mit 
Trichter  T  in  Verbindung.  Bei  Füllung  desselben  mit  Flüssigkeit  zir- 
kuliert dieselbe  zwischen  den  beiden  Kathetern  und  tritt  durch  eine 


x)  Rosenheim,  D.  med.  Wochenschr.   1899,  No.  4. 
2)  Derselbe  ist  bei  dem  Instrumentenmacher  W.  T  a  s  c  h  ,  Berlin  N.,  Oranien- 
burgerstraße  27  käuflich. 
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seitliche  Ausflußöffnung  L  aus,  wobei  dann  der  ganze  oberhalb  der  Ver- 
schlußstelle liegende  Oesophagusabschnitt  bespült  wird.  Beim  Senken 
des  Trichters  läuft  das  Wasser  auf  demselben  Wege  nach  außen  ab.  Ist 
die  Spülung  vollendet,  so  kann  man  nach  Abnahme  des  Ballons  und 
öffnen  des  Hahns  den  Condom  luftleer  machen  und  dann  die  Sonde 
entfernen. 

Man  wird  in  den  meisten  Fällen  gut  tun,  die  Sonde  bis  nahe  an  die 
Cardia  (also  ca.  40  cm  von  den  Schneidezähnen)  einzuführen,  um  sicher 
zu  sein,  daß  das  gesamte  Oesophagusrohr  von  der  Spülflüssigkeit  ge- 
troffen wird. 

Mittels  dieses  Apparates  gelingt  es  in  der  Regel,  wie  ich  mich  über- 
zeugen konnte,  bei  Zuständen  von  Oesophagitis  mit  starker  Schleim- 
produktion den  Oesophagus  von 
den  anhaftenden  Schleimmassen 
zu  befreien.  Auch  für  die  Be- 
seitigung von  kleineren  auf  der 
Schleimhaut  aufgespießten  Fremd- 
körpern, Knochenfragmenten, 
Fischgräten,  Zahnplatten  u.  a. 
dürfte  der  Apparat  Verwendung 
verdienen,  doch  besitze  ich  hier- 
über keine  Erfahrungen.  Von 
großem  Werte  scheint  mir  die 
Methode  für  die  Behandlung  kleiner 
Ulcerationen  mit  deckenden  Pul- 
vern, Orthoform,  Airol,  vor  allem 
aber  mit  Wismuth,  welches  in 
Form  der  von  F  1  e  i  n  e  r  für  den 
Magen  angegebenen  Suspensionen 
leicht  auf  den  Oesophagus  appli- 
zierbar ist.  Inwieweit  man  auch  bei 
kleineren  parenchymatösen  Blutungen  aus  dem  Oesophagus  das  Ver- 
fahren in  Verbindung  mit  styptischen  Mitteln  anwenden  könnte,  mag 
dahin  gestellt  bleiben. 

Die  Methode  eignet  sich,  wie  ohne  weiteres  ersichtlich,  auch  bei 
Verengerung  des  Oesophaguslumens.  In  diesen  Fällen  gelingt  es  aber, 
namentlich  falls  das  Hindernis  sehr  große  Dimensionen  angenommen 
und  über  demselben  sich  eine  Ausbuchtung  gebildet  hat,  auch  in  der 
gewöhnlichen  Weise  d.  h.  bei  Einführung  eines  weichen  mit  Hebervor- 
richtung versehenen  Schlauches  bis  zum  Anfang  der  Striktur  den  Oeso- 
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phagus  genügend  zu  reinigen,  so  daß  ich  unter  diesen  Umständen  von 
dem  oben  beschriebenen  Apparat  in  der  Regel  Abstand  nehmen  konnte. 
Der  letztgenannte  Modus  hat  sich  mir  bisher  in  mehrfacher  Hin- 
sicht bewährt,  vor  allem  behufs  Lockerung  res  p.  Entfernung 
von  Fremdkörpern,  welche  in  das  verengte  Lumen  eingekeilt 
sind  und  hierdurch  eine  unmittelbare  Lebensgefahr  bedingen.  Der- 
artige Fälle  habe  ich  dreimal  beobachtet,  den  eclatantesten  möchte  ich, 
da  er  auch  sonst  in  vieler  Hinsicht  von  Interesse  ist,  im  folgenden 
kurz  schildern: 

H.,  Konditor,  47  Jahre  alt  aus  Berlin.  Das  jetzige  Leiden  des  Patienten 
begann  im  Herbst  1896  allmählich  und  zwar  mit  Appetitlosigkeit  und  Magendruck 
■sowie  sichtlicher  Abmagerung.  Keine  Schluckbeschwerden.  Die 
Untersuchung  im  April  1897  ergab  unter  Fortlassung  aller  unwichtigen  Details 
einen  Tumor  in  der  Gegend  des  linken  Hypochondrium.  Derselbe  war  druck- 
empfindlich, verschob  sich  bei  der  Inspiration  nach  unten,  ließ  sich  aber  exspira- 
torisch  nicht  fixieren.  Sein  Umfang  war,  da  er  unter  dem  Rippenrand  verschwand, 
•schwer  festzustellen.  Die  physikalische  Untersuchung  des  Magens  ergab  durchaus 
keine  Vergrößerung ;  er  erschien  im  Gegenteil  von  sehr  geringer  Kapazität.  Die 
Einführung  des  Magenschlauches  ergab  einen  sehr  auffallenden  Befund,  der 
mit  den  Angaben  des  Patienten  auffallend  kontrastierte.  Die  weiche  Magensonde 
fuhr  in  der  Höhe  von  45  bis  46  cm,  also  in  der  Gegend  der  Cardia  jedesmal  fest; 
beim  Versuch  des  Weitervordringens  stellten  sich  sofort  starke  Würg-  und  Preß- 
bewegungen „  ein.  Bei  diesem  Pressen  erhielt  ich  wiederholt  ganz  kleine  un- 
angedaute  Reste  des  vorher  genossenen  Probefrühstücks,  einige  Male  mit  kleinen 
Blutspuren  und  Schleim  vermischt.  Der  spärliche  Inhalt  reagierte  nur  schwach 
•sauer,  auch  die  Reaktion  mit  den  einzelnen  Speisepartikeln  fiel  in  Bezug  auf  freie 
.Säuren  negativ  aus. 

Die  Schluckgeräusche  wurden  wiederholt  geprüft,  es  ergab  sich  hierbei 
promptes  Auftreten  des  zweiten  Geräusches  innerhalb  12  bis  15  Sekunden. 

So  war  die  Situation  also  folgende:  Keine  Deglutitionsbesch werden,  dabei 
organisches  Hindernis  in  der  Höhe  der  Cardia ;  völlig  glattes  Passieren  der  Speisen, 
normale  Schluckgeräusche.  Und  hierzu  ein  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  dem 
linken  Leberlappen  angehörender  Tumor.  —  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
verschlechterte  sich  im  Laufe  der  Behandlung  zusehends;  er  verlor  trotz  bester 
Pflege  auf  dem  Lande  progressiv  an  Gewicht.  Hierzu  gesellten  sich  im  September 
1897  zum  ersten  Male  Schluckbeschwerden,  die  sehr  schnell 
einen  äußerst  bedrohlichen  Charakter  annahmen.  Schon  Flüssigkeiten  passieren 
nach  der  Angabe  des  Patienten  am  7.  und  8.  September  nicht  mehr,  sondern 
Tegurgitierten  anscheinend  vollständig.  Diese  Mitteilung  bestätigte  sich  insofern, 
als  die  Untersuchung  mittels  des  Magenschlauches  und  englischer  Sonden  in  der 
Gegend  der  Cardia  wiederum  auf  ein  unüberwindbares  Hindernis  stieß.  Es  schien 
daher  indicatio  vitalis  für  die  sofortige  Vornahme  der  Gastrostomie  vorzuliegen. 

Bevor  ich  hierzu  riet,  nahm  ich  einen  Versuch  mit  Ausspülungen  des  Oeso- 
phagus vor,    wobei  ich  mich  in  diesem  Falle  einfach  des  gewöhnlichen  Heber- 
apparates bediente.     Der  Erfolg  war  in  die  Augen  springend.     Nach  Einlauf 
von  ca.  x  /2  Liter  Wasser,  von  dem  beim. Senken  des  Trichters  zunächst  ein  größerer 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  15 
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Teil  zurücklief,  gab  mir  der  Patient  zu  verstehen,  daß  jetzt  etwas  durchgehe. 
Daß  dies  richtig  war,  ersah  ich  sofort  daraus,  daß  das  Wasser,  welches  bis  zu 
diesem  Augenblick  sehr  langsam  abfloß,  nunmehr  sich  sehr  schnell  entleerte 
und  beim  Senken  des  Trichters  nur  ein  verschwindend  kleiner  Teil  zurückkam. 
Der  absolute  Beweis  wurde  dadurch  erbracht,  daß  der  Kranke  zu  seiner  und 
meiner  Freude  zwei  Glas  Milch  in  wenigen  Zügen  heruntertrank  und  behielt.  Von 
da  ab  wurde  der  Patient  täglich  ausgespült,  nach  fünf  Sitzungen  hatte  er  die 
Oesophagusspülung  erlernt.  Seit  der  ersten  Spülung  konnte  Patient  wieder 
Flüssigkeiten  in  beliebiger  Quantität  ohne  jede  Schwierigkeiten  in  den  Magen 
bringen.  Drei  Monate  später  ging  der  Patient  infolge  zunehmender  Oesophagus- 
stenose  an  Entkräftung  zu  Grunde. 

Der  Fall  ist  in  dreifacher  Hinsicht  von  Interesse:  einmal  weil  er 
beweist,  daß  trotz  völligen  Mangels  an  Schluckbeschwerden  und  objektiv 
guter  Durchgängigkeit  der  Speisen  ein  Hindernis  bestehen  kann.  Es 
besteht  hier  eine  bemerkenswerte  Analogie  mit  dem  Rectum,  das  auch 
schon  Zeichen  von  Verengerung  zeigen  kann  ohne  daß  objektiv  und  sub- 
jektiv wesentliche  Stenoseerscheinungen  vorzuliegen  brauchen. 

Der  zweite  Punkt  betrifft  die  Mahnung,  die  Vornahme  der  Gastro- 
stomie nicht  zu  überstürzen,  jedenfalls  so  lange  zu  verschieben,  bis  alle 
palliativen  Maßnahmen  erschöpft  sind. 

Endlich  zeigt  der  Fall,  daß  man  unter  Umständen  mit  einer  ein- 
fachen, jedem  Arzt  geläufigen  Methode,  eingekeilte  Fremdkörper  oder 
Nahrungsresiduen  beseitigen  kann.  Vor  kurzem  haben  Rosenheim,1) 
Pariser2)  und  Ehrlich3)  in  solchen  scheinbar  impermeablen 
Stenosen  die  Sondierung  im  Oesophagoskop  in  Rückenlage  empfohlen. 
Es  ist  ohne  weiteres  zuzugeben,  daß  in  einzelnen  Fällen  nur  das  letzt- 
genannte Verfahren  zum  Ziele  führen  wird.  Daß  ich  in  meinen  drei 
Beobachtungen4)  mit  einer  erheblich  einfacheren  Prozedur  zum  Ziele 
gelangt  bin,  spricht  dafür,  daß  es  zunächst  geboten  ist,  die  Forträumung 
von  Hindernissen  mit  dem  völlig  unbedenklichen  Mittel  der  Oeso- 
phagus Waschungen  zu  versuchen  und  erst  nach  Mißlingen  derselben 
zu  dem  eingreifenderen  Verfahren  der  Sondierung  im  Oesophagoskop 
überzugehen. 

Eine  weitere  Indikation  für  die  Spülung  des  Oesophagus  liegt  vor 
bei  Divertikelbildung  oder  bei  den  sogen,  spindelför- 
migen Oesophagusdilatationen.  Von  den  ersteren  habe 
ich  4  Fälle  beobachtet,  darunter  einen  hochgradigen,  der  kürzlich  von 


1)  Rosenheim,  Berl.  klin.  Wochenschr.   1897,  No.  22,  S.  478. 

2)  Pariser,  ibid. 

3)  Ehrlich,  ibid.     1898,  No.  42. 

*)  Eine  derselben  betrifft  den  von  S  k  a  1 1  e  r  mitgeteilten  Fall  von  Tricho- 
monas im  Darmkanal  (Berl.  kl.  W.  1898,  No.  25). 
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meinem  früheren  Assistenten  Dr.  Reitzenstein1)  beschrieben 
ist.  In  diesem  und  den  übrigen  war  der  Effekt  der  Oesophagusspülungen 
eklatant.  Die  Patientin  konnte  nach  jedesmaliger  Ausspülung  unbe- 
hindert essen,  während,  wenn  die  Ausräumung  unterblieb,  sehr  schnell 
Hochkommen  oder  richtiger  Überlaufen  der  Speisen  erfolgte.  Die  be- 
treffende Patientin  die  im  Zustande  äußerster  Inanition  in  meine  Be- 
handlung kam  befindet  sich,  Dank  der  regelmäßigen  Ausspülungen 
der  Speiseröhre  seit  mehr  als  einem  Jahre  in  einem  vortrefflichen  Er- 
nährungszustande und  kann  ihrem  Beruf  als  Leiterin  eines  Geschäfts 
ungestört  nachgehen.  In  einem  zweiten  Falle  konnten  die  Spülungen 
nach  einiger  Zeit  so  eingeschränkt  werden,  daß  die  Applikation  nur  alle 
zwei  Wochen  vorgenommen  zu  werden  brauchte.  In  einem  dritten  seit 
Jahren  bestehenden  mit  Spasmus  Oesophagi  einhergehenden,  bei  welchem 
alle  Nacht  mehr  oder  weniger  große  Massen  regurgitierten  und  hierdurch 
der  Patientin  den  Schlaf  raubten,  war  die  Wirkung  der  Spülungen 
gleichfalls  von  ausgezeichnetem  Erfolg.  Die  schmerzhaften  Kon- 
traktionen verloren  sich  fast  ganz,  das  Regurgitieren  trat  in  den  letzten 
Monaten  überhaupt  nicht  mehr  ein,  die  Patientin  —  eine  Dame  in  den 
sechziger  Jahren  —  deren  Aussehen  bei  Laien  und  Ärzten  den  Verdacht 
eines  malignen  Tumors  nahegelegt  hatte,  erholte  sich  zusehends  und  be- 
trachtet sich  heute  im  wesentlichen  als  gesund.  Geringe  Retentionen 
von  Speisepartikeln  werden  durch  2  mal  in  der  Woche  vorgenommene 
Ausspülungen  der  Speiseröhre  ] eicht  beseitigt. 

Eine  weitere  Indikation  der  Oesophagusspülung  liegt  in  der  Ent- 
fernung von  Schleim  bei  Stenosen  der  Speiseröhre,  besonders 
den  carcinomatösen.  In  solchen  Fällen  tritt  oberhalb  der  Stenose  in- 
folge der  reizenden  Einwirkung  der  dort  stagnierenden  und  in  Zersetzung 
befindlichen  Reste  häufig  eine  mit  vermehrter  Schleimbildung  einher- 
gehende partielle  Oesophagitis  ein,  welche  unter  Umständen  den  Patienten 
größere  Beschwerden  verursacht  als  die  Behinderung  des  Schluck- 
vermögens. Solche  Kranke  klagen  über  unaufhörlichen  Druck  in  der 
Speiseröhre,  ein  Gefühl  von  Würgen  verbunden  mit  zeitweiliger  Übelkeit 
und  Brechneigung.  Gelegentlich  gelingt  es  den  Kranken,  mit  Mühe 
etwas  Schleim  emporzu würgen,  wonach  sich  die  quälenden  Symptome 
für  einige  Zeit  verlieren,  meist  aber  wird  die  kurze  Frist  der  Linderung 
sehr  bald  durch  erneute  Schleimansammlung  abgelöst. 

In  allen  Fällen  dieser  Art  wirkt  die  Spülung  des  Oesophagus  außer- 
ordentlich günstig,  so  daß  die  Kranken  immer  wieder  danach  verlangen. 
Sehr  zweckmäßig  bedient  man  sich  hierzu  warmer  Kochsalzlösungen 


*)  Reitzenstein,  Münchener  med.  Wochenschrift,  1898,  No.  12. 
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oder  auch  Lösungen  von  Kalkwasser,  Emser  Salz,  Borax,  Soda  und 
ähnlichem.  Die  Spülungen  sind  anfangs  täglich,  später  2  bis  3  mal 
wöchentlich  zu  wiederholen.  Zugleich  mit  dem  Schleim  werden  hierbei 
etwa  stagnierende  Residuen,  koagulierte  Milchreste  und  sonstige 
sich  leicht  zusammenballende  und  den  an  sich  schon  engen  Weg  noch 
mehr  versperrende  Massen  entfernt,  und  hierdurch  das  Weiterumsich- 
greifen der  Stenose  verhütet. 

In  einigen  Fällen  lag  eine  Indikation  zu  Oesophagusausspülungen 
in  der  Etablierung  jauchigerZerfallsprodukteim  Bereiche 
ulcerierender  Tumoren.  In  diesen  Fällen  verlieren  die  Kranken,  ob- 
gleich die  Schluckfähigkeit  keineswegs  sehr  erheblich  gelitten  hat  und 
Flüssigkeiten  noch  anstandslos  passieren,  bei  dem  fortdauernden 
fötiden  Aufstoßen  jeden  Appetit  und  magern  sichtlich  ab.  Auch  in 
solchen  Fällen  gelingt  es,  durch  Spülungen  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten —  ich  bediene  mich  hierzu  schwacher  (1/4  proz.)  Lysollösungen  — 
den  Eiter  und  gangränöse  Massen  mechanisch  zu  entfernen  und  so 
wenigstens  vorübergehend  den  bedauernswerten  Kranken  Erleichterung 
zu  schaffen. 

Aus  dem  Mitgeteilten  ergiebt  sich,  daß  die  Oesophagusspülung  für 
eine  Reihe  von  Erkrankungen  der  Speiseröhre  eine  teils  kurative,  teils 
palliative  Bedeutung  hat,  so  daß  sie,  zumal  bei  der  einfachen,  völlig 
ungefährlichen  Handhabung  unter  den  angegebenen  Indikationen 
in  erster  Linie  in  Anwendung  zu  kommen  verdient. 


XIX. 

Ein  Fall  von  Oesophagusdilatation  nebst 

Bemerkungen  über  die  Resorptionsfälligkeit 

der  O Ösophagusschleimhaut.*) 

Von 

Dr.  med.  Joseph  Maybaum 

in   Lodz. 
Folgende  Fälle   von   Oesophagusdilatation  sind  in  der  Literatur 
verzeichnet:     1    Fall   von   Meltzer,1)    1   Fall   von   Einhorn2), 
1  Fall  von  Monakow3),   2  Fälle  von  Zenker4)  —  einer    beim 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankh.     Bd.  I.     Heft  7. 
!)  Berl.  Kl.  Wochenschr.  1888  No.  8.  9. 

2)  Wiener  Med.  Presse  1890  No.  3,  4. 

3)  Correspond.  Schw.  Aerzt,   1893  S.  310. 

4)  Zenker    u.    v.    Zierassen.    —    Oesophaguskrankheiten.      Handb. 
d.  spez.  Pathol.  u.  Therap.  v.  Ziemssen.     1877. 
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Erwachsenen  und  einer  beim  Kinde,  1  Fall  von  Strümpell1) 
und  17  von  verschiedenen  Autoren  stammende  Fälle,  deren  Namen 
in  dem  Handbuch  von  Ziemssen2)  zusammengestellt  sind.  Außer- 
dem hat  Merkel  2  Fälle  von  Erweiterung  der  Speiseröhre  gesehen, 
was  er  nur,  ohne  auf  die  Krankengeschichte  einzugehen,  gelegentlich 
andeutet.3) 

Wenn  ich  nun  diesen  Fällen  mir  noch  einen,  dessen  Beobachtung 
ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Boas  verdanke,  hinzuzufügen 
erlaube,  so  geschieht  es  nicht  nur  aus  dem  Grunde,  daß  der  Fall  als 
solcher  manches  Interessante  bietet,  sondern  auch  um  einen  Beitrag 
zu  der  Entstehungsweise  der  Oesophagusdilatationen  zu  liefern  und  im 
Anschluß  einige  Bemerkungen  über  die  Resorptionsfähigkeit  der  Oeso- 
phagusschleimhaut  anzuknüpfen. 

Die  Krankengeschichte  lautet: 

Patient  leidet  seit  seiner  frühesten  Jugend  an  folgender  eigentümlichen 
Schluckstörung :  die  aufgenommenen  Speisen,  sowohl  feste  als  flüssige,  gelangen 
nicht  direkt  in  den  Magen,  sondern  bleiben  oberhalb  desselben  in  der  Speiseröhre 
stecken.  Um  sie  in  den  Magen  zu  befördern,  muß  Patient  eine  Reihe  schnell  auf- 
einanderfolgender Schluckbewegungen  ausführen  und  öfter  zu  gleicher  Zeit  den 
Brustkasten  mittels  der  Oberarme  leicht  komprimieren.  Dabei  muß  die  Speise- 
röhre unbedingt  gefüllt  sein:  reicht  die  Quantität  der  zugeführten  Nahrung  nicht 
aus  zum  völligen  Füllen  der  Speiseröhre,  so  ersetzt  Patient  das  Fehlende  durch 
Wasser  oder  Luft  und  entleert  dann  durch  das  obige  Verfahren,  die  Flüssigkeits- 
resp.  die  Luftsäule  als  Hypomochlion  benutzend,  die  gefüllte  Speiseröhre  in  den 
Magen.  Anders  gelangt  das  Genossene  keinesfalls  in  den  Magen,  und  es  ist  dem 
Patienten,  bevor  er  seine  „Gymnastik"  ausgeführt  hat,  zu  jeder  Zeit  bei  nach 
vorn  übergebeugtem  Körper  möglich,  den  Speisebrei  aus  dem  Oesophagus  „heraus- 
zugießen". Größere  Nahrungsmengen  hält  Patient  nie  in  der  Speiseröhre  zurück, 
weil  sie  ihm  bei  längerem  Verweilen  Unbehagen  bereiten  (Druck,  Schweratmigkeit), 
kleinere  dagegen  verursachen  keine  Beschwerden,  und  läßt  Patient  häufig  Reste 
von  Malzeiten  im  Oesophagus  liegen,  weil  es  ihm  bequemer  ist,  den  Transport 
bei  der  nächsten  Speiseaufnahme  zu  bewerkstelligen,  als  Luft  einzupumpen  oder 
Wasser  nachzutrinken,  ohne  welche  Manipulationen  er  die  geringen  Quantitäten 
nicht  in  den  Magen  hinunterbringen  könnte.  Der  Zustand  hat  nie  eine  Ver- 
schlimmerung oder  eine  Besserung  aufgewiesen. 

Der  Kranke  erinnert  sich  nicht,  irgend  einmal  anders  geschluckt  zu  haben. 
Patient  ist  29  Jahre  alt,  sein  Ernährungszustand  ist  ein  durchaus  günstiger;  er 
ist  verheiratet,  beschäftigt  sich  mit  Fruchthandel;  ist  sonst  vollständig  gesund, 
hat  guten  Appetit,  regelmäßigen  Stuhl,  schläft  gut,  leidet  nicht  an  Kopfschmerzen, 
hat  keine   schweren   Erkrankungen   durchgemacht.      Die   Eltern   des   Patienten 


^Strümpell  —  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.    Bd.  XXIX  S.  211. 

2)  Zenker    u.    v.    Ziemssen.    —    Oesophaguskrankheiten.      Handb. 
d.  spez.  Pathol.  u.  Therap.  v.  Ziemssen.     1877. 

3)  Merkel,  —  Handb.  d.  Spez.  Therap.  inner.  Krankh.  von  Penzoldt. 
1895.     XII.  Lief.  S.  141. 
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sind  gesund ;  in  der  Familie  keine  ähnliche  Schluckanomalie  vorgekommen.  Patient 
ist  keineswegs  nervös.  Die  objektive  Untersuchung  der  Organe  der  Zirkulation 
und  Respiration  ergiebt  nichts  Abnormes.  Zeichen  von  Lues  und  Tuberkulose 
fehlen.  Urin  ist  eiweiß-  und  zuckerfrei.  Der  Magen  ist  normal  groß  und  normal 
gelagert ;  seine  Grenzen  sind  gut  sichtbar,  wenn  man  den  Patienten  auffordert 
einen  Schluck  Wasser  zu  trinken  und  den  Schluck  in  den  Magen  zu  befördern. 
Zu  dem  Zweck  muß  Patient  den  Oesophagus  mit  Luft  vollpumpen  und  dann 
seine  Preßgymnastik  ausführen;  mit  dem  Wasser  gelangt  Luft  in  den  Magen. 
Führt  Patient  diese  Prozedur  einige  Mal  aus,  so  ist  der  Magen  mit  Luft  gefüllt 
und  kommen  seine  Konturen  deutlich  zum  Vorschein  (Selbstaufblähung 
des  Magens).  Die  Luft  wird  aus  dem  Magen  durch  Flatus  herausgeschafft, 
nie  durch  Aufstoßen. 

Bei  der  Sondeneinführung  stößt  man  in  der  Entfernung  von 
40  cm  von  der  vorderen  Zahnreihe  auf  einen  Widerstand;  bei  unvor- 
sichtigem, schnellen  Sondieren  ist  der  Widerstand  erst  auf  der  Ent- 
fernung von45 — 50 — 54cm  zu  fühlen,  dabei  hat  man  aber  die  Empfindung, 
daß  sich  die  Sonde  umgelegt  hat.  Der  Widerstand  ist  bald  stärker 
bald  schwächer,  jedoch  immer  durch  Druck  zu  überwinden;  die  Richtung 
der  Sonde  braucht  dabei  nicht  verändert  zu  werden. 

Mit  einer  dickeren  Sonde  gelangt  man  leichter  in  den  Magen,  als 
mit  den  dünnen.  Der  Mageninhalt  enthält  freie  HCl. ;  das  Probefrühstück 
ist  gut  chymifiziert,  ohne  Schleim.  Oberhalb  des  Widerstandes  findet 
man  für  gewöhnlich  keine  Reste;  wenn  man  aber  den  Patienten  ver- 
anlaßt, das  Probefrühstück  nicht  in  den  *Magen  herunterzupressen, 
sondern  in  der  Speiseröhre  liegen  zu  lassen,  so  war  das  nach  einer 
Stunde  Herausgeholte  oder  vom  Patienten  willkürlich  durch  Vorn- 
überbeugen Herausbeförderte  unverändert,  es  reagierte  schwach 
sauer  oder  neutral;  enthielt  keinen  oder  nur  sehr  wenig  Schleim. 

Zur  vollständigen  Füllung  der  Speiseröhre  bedarf  man  400 — 500  ccm 
Wasser.  Diese  Quantität  kann  Patient  längere  Zeit  in  der  Speiseröhre 
zurückhalten  und  sie  bis  etwa  auf  20  ccm,  dann  mit  Speichel  vermischt 
„ausgießen".  War  der  Magen  vordem  leer  und  wird  jetzt  die  Sonde 
eingeführt,  so  wird  er  gleichfalls  leer  gefunden,  das  restierende  Wasser 
fließt  durch  die  Sonde  ab,  noch  bevor  diese  den  Widerstand  überwunden 
hat.  Läßt  man  in  den  Oesophagus  Luft  durch  die  bis  zum  Widerstand 
eingeführte  Sonde,  so  entweicht  sie  durch  den  Mund  an  der  Sonde  vorbei ; 
ist  die  Sonde  aber  im  Magen  und  wird  dann  Luft  hineingepumpt,  so 
kann  dieselbe  nicht,  ebensowenig  wie  bei  der  Selbstaufblähung  des 
Magens,  durch  die  Cardia  entweichen.  —  Patient  vermag  nicht  auf- 
zustoßen und  nicht  erbrechen.  Übelkeit  empfindet  er  zuweilen,  auch 
Brechneigung;  zum  Brechen  kommt  es  aber  nicht.  Richtiges  Auf- 
stoßen kennt  Patient  nicht ;  ab  und  zu  kommt  etwas,  was  an  Aufstoßen 
erinnert;  wenn  man  zu  der  Zeit  in  der  Herzgrube  auskultiert,  so  hört 
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man  kein  Geräusch,  was  beim  Aufstoßen  aus  dem  Magen  immer  zu 
hören  ist.  (M  e  1 1  z  e  r  ,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884  No.  30.)  Natür- 
liche Schluckgeräusche  fehlen  bei  dem  Patienten ;  man  hört  aber  während 
des  künstlichen  Herunterwürgens  der  Speisen  ein  deutliches  Durch- 
preßgeräusch, dem  ein  metallisches,  rollend-dröhnendes  Geräusch  folgt. 
Bis  das  erste  Geräusch  zu  hören  ist,  vergehen  bei  einem  Schluck 
getrunkenen  Wassers  25 — 30  Sek.,  das  zweite  erfolgt  nach  3 — 4  Sek. 
und  dauert  etwa  3  Sek.  an;  bei  mehr  Flüssigkeit  ist  der  erste  Zeit- 
intervall kürzer,  die  nächsten  länger.  Die  Perkussion  des  Oesophagus 
im  gefüllten  und  leeren  Zustande  ergiebt  keine  Schalldifferenz. 

Um  nun  mit  wenigen  Worten  die  Krankengeschichte  zusammen- 
zufassen, so  handelt  es  sich  um  folgendes :  Patient  leidet  an  einer  eigen- 
tümlichen Schluckstörung:  die  aufgenommenen  Speisen  und  Getränke 
gelangen  ohne  Hindernis  bis  in  die  Gegend  des  Schwertfortsatzes; 
hier  treffen  sie  auf  einen  Widerstand.  Beim  Sondieren  begegnet  man 
dem  Widerstände  in  der  Entfernung  von  40 — 50  cm  von  der  vorderen 
Zahnreihe  gerechnet;  dieser  Widerstand  läßt  sich  durch  die  Sonde 
aufheben,  kann  auch  vom  Patienten  jedesmal  durch  ein  Verfahren, 
das  er  sich  empirisch  angeeignet  hat,  überwunden  werden.  Übt  Patient 
seine  Preßgymnastik  nicht  aus,  so  bleiben  die  Ingesta  oberhalb  des 
Hindernisses  liegen  und  kann  sie  Patient  zu  beliebiger  Zeit  unverändert 
nach  Außen  befördern.  Die  Kapazität  der  Speiseröhre  beträgt  400  bis 
500  ccm.  Erbrechen  kann  Patient  nicht,  auch  nicht  aufstoßen.  Normale 
Schluckgeräusche  fehlen.  Das  Übel  besteht  seit  Kindheit  an;  keinerlei 
Krankheiten  sind  vorausgegangen. 

Daß  in  dem  geschilderten  Falle  eine  Oesophagusdilatation  vor- 
liegt, geht,  glaube  ich,  daraus  klar  hervor,  daß  die  Kapazität  der  Speise- 
röhre eine  so  bedeutende  ist  (400 — 500  ccm)  und  daraus,  daß  die  Sonde, 
die  beim  vorsichtigen  Einführen  auf  ein  Hindernis  in  der  Entfernung 
von  40  cm  stößt,  unter  Umständen  dasselbe  erst  auf  50  cm  Entfernung 
erreicht,  was  auf  eine  Umbiegung  der  Sonde,  resp.  Anlegen  derselben 
an  eine  ausgebuchtete  Wand  schließen  läßt.  Die  Erweiterung  ist 
diffus:  gegen  ein  Divertikel  spricht  erstlich  der  Umstand,  daß  die 
Ingesta  aus  der  dilatierten  Stelle  willkürlich  in  den  Magen  hinunter- 
befördert werden  können,  was  bekanntlich  beim  Divertikel  nicht  der 
Fall  ist  —  da  wird  die  Speise  regurgitiert ;  zweitens,  daß  die  Sonde 
stets  in  den  Magen  gelangt,  ohne  daß  die  Einführungsrichtung  ver- 
ändert zu  werden  braucht,  und  ferner  die  Tatsache,  auf  welche  zuerst 
Meltzer1)   aufmerksam  machte,  daß  die  Richtung  vom  Magen  zur 


!)  Berl.  klin.  Wochenschr.   1888,  No.  9. 
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Speiseröhre  unwegsam  ist :  der  Patient  erbricht  nicht,  stößt  auch  nicht 
auf.  Er  tut  es  nicht  aus  dem  Grunde,  weil  ihm  das  Bedürfnis  dazu  fehlt ; 
im  Gegenteil:  es  ist  öfter  vorgekommen,  daß  Patient  Brechneigung 
hatte  —  er  konnte  aber  nicht  erbrechen.  Mit  dem  Aufstoßen  geht  es 
auch  nicht:  wir  haben  dem  Patienten  große  Quantitäten  Luft  in  den 
Magen  eingepumpt:  Aufstoßen  konnte  dadurch  nicht  herbeigeführt 
werden;  dagegen  gingen  reichlich  Blähungen  ab. 

Was  mochte  nun  die  Erweiterung  hervorgerufen  haben?  Sie 
könnte  angeboren  sein;  einen  solchen  Fall  hat  Zenker1)  in  der 
Dresdener  Entbindungsanstalt  bei  der  Sektion  eines  7tägigen,  früh- 
geborenen Knaben  gesehen.  Bei  unserem  Patienten  besteht  das  Leiden 
seit  seiner  frühesten  Kindheit,  ob  er  jedoch  die  Anomalie  der  Speise- 
röhre mit  zur  Welt  gebracht  hat,  war  uns  nicht  möglich  zu  eruieren. 

Daß  es  nicht  eine  primäre  Erkrankung  der  Speiseröhrenwandung 
ist,  die  die  Dilatation  bewirkte,  wie  in  Fällen  von  K  1  e  b  s  und  Stern2), 
glaube  ich  daraus  schließen  zu  dürfen,  daß  einerseits  Symptome  einer 
Oesophagitis,  wie  diffuser,  so  auch  zirkumskripter,  fehlen,  und  daß 
andererseits  die  Muskulatur  nicht  nur  keine  Abnahme  der  Leistungs- 
fähigkeit aufweist,  sondern  eher  eine  Steigerung  derselben,  was  in  an- 
gestrengter Arbeitsleistung  beim  Hinunterwürgen  der  Speisen  seinen 
Ausdruck  findet.  Letzteres  schließt  auch  eine  Lähmung  des  Oesophagus 
aus.  Daß  früher  keine  Lähmung  bestanden  hat,  dafür  spricht  die  Vor- 
geschichte. Es  bleibt  nur  die  Annahme  einer  Stenose  übrig,  die  sekundär 
eine  Erweiterung  des  Organes  herbeiführte.  Dies  ist  die  häufigste 
Aetiologie,  und  damit  haben  wir  auch  in  unserem  Falle  zu  tun :  die 
Sonde  stößt  auf  der  Entfernung  von  40  resp.  50  cm,  von  der  vorderen 
Zahnreihe  gerechnet,  auf  ein  Hindernis;  Speisen  und  Getränke  haben 
an  dieser  Stelle  keine  Passage  und  können,  wie  in  einem  abgeschlossenen 
Sacke,  liegen  bleiben.  Stenose  ist  also  vorhanden.  Es  muß  nur  ent- 
schieden werden,  welcher  Art  sie  ist  ?  Da  gibt  es  folgende  Möglichkeiten : 
entweder  kann  es  eine  narbige  Stenose  sein  nach  Ulcus,  Diphtherie, 
Atzungen  u.  dgl.  oder  eine  Stenose  durch  Kompression  —  oder  eine 
durch  nervöse  Einflüsse  bewirkte.  Carcinom  und  Tuberkulose  sind  sicher 
ausgeschlossen,  eine  Narbe  nach  einem  Geschwür  usw.  mit  allergrößter 
Wahrscheinlichkeit.  Was  die  Stenose  nervösen  Ursprungs,  die 
spastischen  Kontraktionen  anbelangt,  so  unterscheiden  wir  nach 
Hamburger3)   eine   Stenosis    spastica   migrans   seu 


i)  1.  cit. 

2)  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.     Von  Z  i  e  m  s  s  e  n. 

3)  Klinik   der   Oesophaguskrankheiten    1871. 
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intermittens  und  eine  Stenosis  spastica  continua  seu 
f  i  x  a.  Die  erste  Form,  die  gewöhnlich  mit  dem  Namen  Oeso- 
phagismus  benannt  wird,  ist  die  häufigere  und  kommt  vorzugs- 
weise bei  Nervösen  und  Hysterischen  vor.  Sie  ist  dadurch  charakterisiert, 
daß  der  Krampf  an  irgend  einer  Stelle  des  Oesophagus  auftritt,  ,,in 
rascher  Reihenfolge  die  nach  oben  folgenden  Kreisfasern  durcheilt,  um 
an  irgend  einer  höheren  Stelle  die  Konstriktion  zu  fixieren." 

Diese  Affektion  kann  verschiedene  Stärkegrade  erreichen  und  ver- 
schieden lange  andauern,  tritt  aber  nur  in  intermittierenden  Anfällen 
auf,  woher  die  Bezeichnung  „intermittens".  In  diese  Gruppe  von 
Spasmen  gehört  meiner  Ansicht  nach  der  Fall  von  Monakow1). 

Als  Stenosis  spastica  continua  seu  fixa  bezeichnet  Hamburger 
einen  Zustand  von  krampfhafter  Kontraktion  der  Kreisfasern  an  einer 
kleinen  Stelle  des  Oesophagus,  wo  aber  die  Kontraktion  nicht  anfalls- 
weise auftritt,  sondern  Wochen  und  Monate  an  einer  und  derselben 
Stelle  verharrt.  Fälle  dieser  Art  sind  selten :  Hamburger2)  zitiert 
kurz  3  diesbezügliche  Beobachtungen :  1  Fall  von  M  o  n  1  o  3)  und  2  aus 
seiner  eigenen  Praxis.  Der  von  B  oas4)  als  chronischer  Cardiospasmus 
beschriebene  Fall  dürfte  wohl  einen  weiteren  in  diese  Gruppe  gehörigen 
Fall  abgeben ;  hierher  gehören  ferner  die  Fälle  von  Meltzer,  5)  E  i  n  - 
hörn6)  und  der  meinige.  Die  in  den  3  letzten  Fällen  bestehende 
Oesophagusdilatation  ist  als  Folgeerscheinung  des  fortdauernden 
Krampfes  zu  betrachten.  —  Ob  in  den  übrigen  Fällen  eine  Erweiterung 
der  Speiseröhre  sich  entwickelte,  ist  nicht  angegeben;  es  braucht  aber 
auch  nicht  jedesmal  ein  kontinuierlicher  Spasmus  eine  Erweiterung  zu 
bewirken;  das  hängt  wesentlich  von  der  Dauer  des  Krampfes  —  ob 
Wochen,  Monate  oder  Jahre,  von  der  Qualität  und  Quantität  derNahrung 
und  von  der  Toleranz  resp.  individuellen  Leistungsfähigkeit  der  Oeso- 
phagus Wandungen  ab.  Was  die  von  Zenker  und  Ziemssen  ') 
zitierten  Fälle  von  Speiseröhrenerweiterung  anbetrifft,  so  möchte  ich 
einige  und  besonders  den  Fall  von  Zenker,  8)  wo  bei  der  Sektion  die 
Speiseröhre  erweitert,  „die  Muskulatur  hypertrophisch  und  an  der 
Schleimhaut  nichts  Abnormes"  gefunden  wurde,  gleichfalls  zu  den  in- 


!)  Correspond. -Blatt  Schweizer  Aerzte  1893,  S.  310. 

2)  S.  c. 

3)  M  o  n  1  o  —  Howship,  Pract.  remark.  on  digest.  London  1825. 

4)  Diagnost.  u.  Therap.  d.  Magenkrankh.   1895,  S.  234. 

5)  S.  c. 

6)  1.  c. 

7)  v.  Ziemssen,  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  1877. 

8)  1.  c. 
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folge  einer  kontinuierlichen  spastischen  Kontraktion  bewirkten  Ektasien 
hinzuzählen.  Dasselbe  gilt  von  dem  Fall,  den  Strümpell1)  be- 
schrieben. Die  genannten  Autoren  deuten  jedoch  die  Fälle  anders 
(chronischer  Katarrh,  fettige  Degeneration,  mechanische  Knickung).  — 
Bei  unserem  Patienten,  um  kurz  zu  recapitulieren,  handelt  es  sich  also 
um  eine  Erweiterung  der  Speiseröhre;  diese  ist  Folgeerscheinung  einer 
unterhalb  gelegenen  Stenose;  letztere  wird  durch  eine  seit  einigen 
zwanzig  Jahren  bestehende  spastische  Kontraktion  der  Kreisfaser 
des  Oesophagus  bewirkt. 

Betreffs  der  Aetiologie  der  letzten  Affektion,  der  Stenosis  spastica 
continua  seu  fixa  möchte  ich  nur  auf  die  Theorie  von  M  e  1 1  z  e  r  hin- 
weisen, wonach  es  sich  um  eine  Lähmung  derjenigen  Fasern  handelt, 
die  vom  zentralen  Nervensystem  aus  der  normaliter  im  ständigen 
leichten  Kontraktionszustande  verharrenden  Cardia  Erschlaf  fungs- 
impulse  während  des  Schluckaktes  zuführen.  Meltzer  kam  zu 
dieser  Anschauung  auf  Grund  eingehender  physiologischer  Studien.2) 
Ob  in  meinem  Falle  Ähnliches  vorliegt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden : 
die  Anschauung  Meltzer 's  besitzt  vieles  Bestechende;  ist  jedoch 
noch  keine  feststehende  Theorie.   — 


Im  Anschluß  an  den  oben  beschriebenen  Fall  möchte  ich  einige 
Bemerkungen  über  die  Resorptionsfähigkeit  der  Speiseröhre  anknüpfen. 

Der  Patient  bot  insofern  ein  günstiges  Beobachtungsobjekt,  als  seine 
Speiseröhre  durch  die  fortdauernde  spastische  Kontraktion  einen 
abgeschlossenen  Sack  bildet,  in  dem  die  Speisen  längere  Zeit  verweilen 
können,  dies  ist  ein  Vorzug  vor  Untersuchungen  an  Individuen  mit  nor- 
malem Oesophagus,  den  die  Speisen  nur  als  Passage  benutzen. 

In  psysiologischen  Lehrbüchern  finden  wir  die  Angabe,  daß,  wenn 
auch  keine  ausgiebige  Aufsaugung  vom  Oesophagus  aus  stattfindet, 
sie  doch  in  einem  gewissen  Grade  unter  normalen  Verhältnissen  vor  sich 
geht.  Herr  mann3)  äußert  sich  folgendermaßen  über  die  Resorption 
der  Speiseröhre:  „Auch  die  Oberfläche  des  Oesophagus  bis  zur  Cardia 
„nimmt  bereits  bei  dem  Herabschlingen  der  Speisebissen  einen  Teil 
„der  gelösten  oder  löslichen  Substanzen  auf.  Die  Untersuchung  des 
„Mageninhalts  unmittelbar  nach  der  Speiseaufnahme  läßt  stets  einen 


!)    1.     C. 

2)  Kronecker    u.    Meltzer,    Du    B  o  i  s    Reymonds     Areh.    f. 
Physiol.   1881   u.   1884. 

3)  Handb.  d.  Physiol.  B.  V.  L.  II. 
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„Mangel  an  Substanzen  erkennen,  die  mit  jenen  gleichzeitig  deglutiert 
,, wurden,  oder  während  ihres  Durchtrittes  durch  den  Mund  und 
„Pharynx  sich  bildeten  und  zwar  wird  ein  Teil  derselben  wohl  während 
„der  Deglutition  im  Oesophagus  anderweitig  verändert  und  entgeht 
,,so  nur  scheinbar  dem  Nachweis,  ein  anderer  Teil  dagegen  wird  un- 
zweifelhaft bei  ihrem  langsamen  Vorschreiten  von  der  Innenfläche 
„der  Speiseröhre  aufgesogen."  —  Dieser  Anschauung  entspricht  eine 
klinische  Beobachtung  von  Berg1),  der  bei  einem  Fall  von  Oesophagus- 
dilatation —  es  ist  dies  der  Fall  von  Luschka2),  den  Verfasser  ein- 
gehender bespricht  —  die  Ernährung  in  den  letzten  Jahren  allein  durch 
den  Oesophagus  vermittelt  werden  sah.  Dagegen  bemerkte  M  e  1 1  z  e  r 
bei  seiner  Patientin  mit  Dysphagie,3)  daß  die  Wirkung  des  Atropins 
bei  noch  so  langem  Verweilen  in  der  Speiseröhre  ausblieb  und  prompt 
eintrat,  sobald  es  Patient  in  den  Magen  preßte.  Meinem  Patienten 
habe  ich  Jodkalium  verabreicht  und  den  Speichel  auf  Jod  untersucht. 
Ich  ging  so  vor,  daß  ich  dem  Patienten  in  den  leeren  Oesophagus  (bei 
leerem  Magen)  50 — 350  ccm  Wasser,  in  dem  0,2  Jodkali  gelöst  waren, 
per  Sonde  eingoß  und  den  Patienten  aufforderte,  die  Flüssigkeit  zu- 
nächst in  der  Speiseröhre  zu  behalten.  Nun  wurde  alle  paar  Minuten 
der  Speichel  mittelst  Stärkepapier  und  rauchender  Salpetersäure  ge- 
prüft. Dann  mußte  Patient  die  Lösung  in  den  Magen  hinunterpressen 
und  wurde  der  Speichel  in  derselben  Weise  untersucht.  Dabei  stellte 
sich  folgendes  heraus:  solange  das  Jodkalium  sich  in  der  Speiseröhre 
aufhielt,  fehlte  die  Jodreaktion  im  Speichel  und  trat  jedesmal  auf,  nach- 
dem die  Lösung  eine  Zeit  lang  in  dem  Magen  verweilte.  Ich  habe  12 
derartige  Versuche  angestellt  —  stets  mit  demselben  Resultate,  so  z.  B. 

Am  29.  VII.  95.     Dem  Patient  werden  um  1,00  Uhr  0,2  Jodkai.:  250,0  aq 
in  den  Oesophagus  per  Sonde  gegossen. 
Um  1,20  ist  J.  react.  im  Speichel  =  O. 

Nun  wird  die  Lösung  in  den  Magen  gepreßt. 
Um  1,25  J.  react.  — 
»      1,30        „         + 
d.  h.  die  Jodreaktion  im  Speichel  ist  nach  10  Min.  langem  Verweilen  der  Lösung  im 
Magen  aufgetreten,  nicht  aber  nach  20  Min.  Aufenthalt  im  Oesophagus. 

Oder  am  5.  VIII.  Um  12,30  wird  eine  Lösung  0,2  Jk.  in  100,0  aq.  in  den 
Oesophagus  p.  Sonde  gegossen  J.  react.   — . 


1)  Berg.      Die   totale   spindelförmige   Erweiterung   der   Speiseröhre   usw. 
Dissert.     Tübingen   1868. 

2)  Luschka.     Zitiert  bei  v.  Z  i  e  m  s  s  e  n.     Origin.   V  i  r  c  h  o  w  s   Arch. 
B.  42  S.  473. 

3)  S.  cit.  Berl.  kl.  Wochenschr.   1888  No.  8—9. 
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Um  12,40  J.  react.  — 

„      12,50         „         — 

„        1,00         „         — 

„        1,10         „         - 
Nun  preßt  Patient  die  Lösung  in  den  Magen. 

Um  1,15  J.  react.  — 

„      1,17         „         schwach   + 

„      1,20         „         + 
d.  h.  während  eines  40  Min.  langen  Verweilens  der  Jodlösung  in  der  Speiseröhre 
ist  die  Jodreaktion  im  Speichel  nicht  aufgetreten,  trat  aber  auf  nach  7 — 10  Min. 
Aufenthalt  im  Magen. 

Oder  am  8.  VIII.  Um  12,03  Uhr  wird  eine  Lösung  0,2  Jk.  in  50,0  aq.  in  den 

Oesophagus  p.  Sonde  gegossen  J.  react.  — . 

Um  12,25  J.  react.  — 

„      12,30        „        — 

„      12,40         „         — 

„      12,45         „         - 

„      12,48         „         — 
Patient  preßt  die  Lösung  in  den  Magen. 

Um  12,55  J.  react.  — 

„        1,00         „  + 

1,03        „         +  + 
d.  h.  45  Minuten  hielt  sich  die  Lösung  in  der  Speiseröhre  auf,  ohne  daß  Jod  im 
Speichel  nachzuweisen  war;  vom  Magen  aus  ging  Jod  im  Laufe  von  etwa  12  Minuten 
in  den  Kreislauf  über. 

Die  übrigen  Versuche  sind  genau  in  demselben  Sinne  ausgefallen 
und  würden  somit  dafür  sprechen,  daß  von  der  Speiseröhre  aus  keine 
Aufsaugung  stattfindet. 

Dieses  Ergebnis  findet  seine  Stütze  in  den  Tatsachen,  erstens 
daß  Patient,  wenn  der  Oesophagus  noch  so  lange  Zeit  mit  Nahrung  ge- 
füllt ist,  nicht  eher  ein  Sättigungsgefühl  empfindet,  als  bis  er  die  Ingesta 
aus  der  Speiseröhre  in  den  Magen  schafft  und  zweitens,  was  auch 
M  e  1 1  z  e  r  beobachtete,  darin,  daß  alkoholische  Getränke  in  Quanti- 
täten, wie  sie  vom  Magen  aus  in  kurzer  Zeit  einen  Rausch  hervorrufen, 
im  Oesophagus  beliebig  lange  wirkungslos  verweilen.  Meinem  Patienten 
stiegen  2  Gläschen  Nordhäuser  Korn  schon  nach  wenigen  Minuten  zu 
Kopfe,  wenn  er  sie  direkt  in  den  Magen  beförderte,  und  er  spürte  nichts 
von  ihrer  Wirkung  auch  nicht  nach  einigen  Stunden,  wenn  er  das  Ge- 
trunkene in  der  Speiseröhre  behielt. 
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XX. 

Zur  Kenntnis  und  Diagnose  der  tiefen 
O  e  s  ophagusdivertikel.*) 

Von 

Dr.  A.  Reitzenstein. 

Die  Erweiterungen  der  Speiseröhre  teilt  man  zweckmäßig, 
je  nachdem  sie  die  ganze  Circumferenz  oder  nur  einen  Teil  derselben 
betreffen,  in  diffuse  und  circumscripte  ein. 

Die  diffusen  Erweiterungen  verdanken  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  ihre  Entstehung  einer  anatomischen 
Verengerung,  bedingt  durch  ein  Carcinom,  eine  Narbe  etc.  Von  diesen 
sekundären  Ektasien  sind  die  primären  oder  idiopathischen  zu  trennen, 
bei  denen  weder  in  vivo  noch  bei  der  Autopsie  eine  anatomische  Ver- 
engerung nachgewiesen  werden  kann. 

Wie  selten  diese  Erkrankung  ist,  geht  daraus  hervor,  daß  von 
Zenker  und  v.  Ziemsse.  n  (1)  in  ihrer  klassischen  Monographie 
über  Oesophaguserkrankungen  nur  17  Fälle  aus  der  Gesamtliteratur 
bis  zum  Jahre  1877  zusammengestellt  werden  konnten.  Seitdem 
sind  eine  Reihe  solcher  Fälle  veröffentlicht  worden,  so  daß  die  Zahl  auf 
das  Doppelte  gestiegen  sein  dürfte  (Chappet  (2),  Strümpell 
(3),  Mermod  (4),  Meltzer  (5),  Kollath  (6),  Einhorn  (7), 
Leichtenstern  (8),  Dreschfeld  (9),  Boas  (10),  v.  Mo- 
nakow (11),  Gussenbauer  (12),  Merkel  (13),  May  bäum 
(14),  Rumpel  (15),  Jaffe  (16). 

Während  man  früher  die  Ätiologie  derartiger  Erkrankungen  in 
einer  Lähmung  der  Oesophagusmuskulatur,  in  Klappenbildung  oder 
Abknickung  des  Oesophagus  oder  einer  chronischen  Oesophagitis 
gesucht  hat,  ist  durch  Meltzer  und  nach  ihm  durch  Leichten- 
stern auf  die  chronische  Kontraktur  der  Cardia  bezw.  des  untersten 
Oesophagusabschnittes  aufmerksam  gemacht  worden.  Ein  solcher 
Krampf  hat  zur  Folge,  daß  die  Speisen  nicht  nach  abwärts  in  den 
Magen  gelangen  können,  sondern  oberhalb  der  kontrahierten  Stelle 
liegen  bleiben,  bis  sie  nach  Lösung  des  Krampfes  in  den  Magen  gepreßt 
oder  nach  oben  durch  Erbrechen  bezw.  Rumifizieren  entleert  werden. 
Eine  solche  dauernde  Anschoppung  großer  Speisemassen  stellt  an 
die  Muskulatur  eine  bedeutend  größere  Aufgabe  als  normal  und  muß 
bei  längerer  Dauer  des  Spasmus  zu  einer  Schädigung  der  Muskelelemente 


*)  Münch.  medizin.  Wochenschr.  1898  No.  12. 
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und  damit  zu  einer  Dehnung  des  untersten  Oesophagusabschnittes 
führen.  Hierher  gehören  auch  die  fast  stets  als  angeboren  zu  betrachten- 
den Fälle  von  Vormagen  und  Antrum  cardiacum;  die 
ersteren,  oberhalb  des  Zwerchfells  gelegen,  sind  bis  zu  50  ccm  fassende 
Erweiterungen  des  untersten  thoracalen  Oesophagusabschnittes,  die 
letzteren  stellen  Erweiterungen  des  abdominellen  Teiles  der  Speise- 
röhre dar. 

Was  die  circumscripten  Erweiterungen  des  Oeso- 
phagus betrifft,  so  werden  diese  auch  heute  noch  nach  dem  Vorschlage 
von  Z  e  n  k  er  -  v.  Ziemssen  in  Traktions-  und  Pulsions- 
d  i  v  e  r  t  i  k  e  1  geschieden.  Damit  ist  zu  gleicher  Zeit  ihre  Genese 
angedeutet. 

Die  relativ  häufig  vorkommenden  Traktionsdivertikel 
stellen  kleine,  einige  Millimeter  große  Ausziehungen  dar,  deren  Lieblings- 
sitz die  vordere  Wand  des  Oesophagus  entsprechend  der  Bifurkations- 
stelle  der  Trachea  ist.  Der  Mangel  an  charakteristischen  Symptomen 
bringt  es  mit  sich,  daß  sie  im  Leben  fast  nie  diagnostiziert  werden, 
und  unsere  auch  heutzutage  noch  vielfach  gebräuchliche  Sektions- 
technik ist  Schuld  daran,  daß  sie  bei  Sektionen  häufig  übersehen  werden. 
Zumeist  in  Schrumpfung  begriffene  Lymphdrüsen  der  Nachbarschaft, 
seltener  pericarditische  Prozesse  (Zenker-  v.  Ziemssen 's, 
Leichtenstern's,  A.  Fränkel's  (17)  etc.),  die  zu  Ver- 
wachsungen mit  der  Oesophaguswand  geführt  haben,  ziehen,  wenn  das 
Narbengewebe  sich  retrahiert,  die  Wand  der  Speiseröhre  trichter- 
förmig aus. 

Einen  scharfen  Gegensatz  hierzu  bilden  die  Pulsionsdiver- 
t  i  k  e  1.  Ihre  typische  Stelle  ist  der  Übergang  des  Pharynx  in  den 
Oesophagus,  da  dort  die  Passage  am  engsten  und  an  der  hinteren  Wand 
die  Muskulatur  am  schwächsten  entwickelt  ist.  Den  äußeren  Anlaß 
können  rasches  hastiges  Schlucken  großer  Bissen,  kleine  Fremdkörper, 
die  sich  festhaken,  abgeben.  Diese  Momente  vermögen  den  Locus 
minoris  resistentiae  an  der  hinteren  Wand  der  Speiseröhre  auszubuchten. 
Hat  sich  aber  erst  einmal  eine  kleine  Nische  gebildet,  so  fangen  sich 
beim  Essen  immer  und  immer  wieder  Speisepartikelchen,  die  die  Aus- 
buchtung vergrößern,  bis  aus  ihr  ein  oft  ganz  beträchtlicher  Sack  — 
bis  zu  12  cm  lang  und  5  cm  breit  —  geworden  ist,  der  zwischen  Oeso- 
phagus und  Wirbelsäule  nach  abwärts  ragt  und  die  Passage  nach  dem 
Magen  völlig  verlegen  kann.  Andere  Autoren  (König  (18),  Berg- 
mann (19),  Vi  r  c  h  o  w  etc.)  neigen  übrigens  der  Ansicht  zu,  daß  die 
Pulsionsdivertikel  häufig  aus  zurückgebliebenen  Furchen  bei  der 
Schließung  der  Kiemengänge  entstehen  könnten. 
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Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  kurz  erwähnt,  daß  noch  Misch- 
formen vorkommen,  sog.  Pulsionstraktions-  bezw.  Traktionspulsions - 
divertikel  (Ritter  (20).  Sie  stellen  eine  Kombination  beider 
Formen   dar. 

Im  Laufe  der  letzten  5  Jahre  sind  nun  in  der  Literatur  ganz  ver- 
einzelt, im  ganzen  5  Fälle,  aufgetaucht,  die  den  Beweis  liefern,  daß 
neben  diesen  typischen  Pulsionsdivertikeln  große,  sackartige  Divertikel 
im  unteren  Teil  des  Oesophagus  vorkommen  können. 

Die  erste  derartige  Beobachtung  stammt  von  Mintz  (21),  der 
die  Diagnose  „tief sitzendes  großes  Divertikel"  darauf  gründete,  daß 
1.  anamnestisch  in  dem  Erbrochenen  die  am  Tage  vorher  genossene 
Nahrung  beobachtet  wurde,  während  von  den  zuletzt  genossenen 
Speisen  keine  Spur  zu  finden  war  und  2.  daß  man,  wenn  man  dem 
Pat.  morgens  nüchtern  vor  dem  Aushebern  ein  Probefrühstück  gab, 
1  Stunde  später  aus  der  Speiseröhre  125  ccm  salzsäurefreien,  milchsäure- 
haltigen, fermentfreien  Inhalt  bekam,  aus  dem  Magen  dagegen  100  ccm 
Chymus  erhielt,  der  reich  an  freier  HCl  und  Labferment  war. 

Es  ist  in  hohem  Maße  wahrscheinlich,  daß  es  sich  in  diesem,  wie 
in  einem  von  Reichmann  (22)  mitgeteilten  Fall  um  ein  sackartiges^ 
tiefsitzendes  Divertikel  gehandelt  hat. 

Reichmann  war  in  einem  2.  Falle  bei  gefülltem  Divertikel  nicht, 
imstande,  mit  der  Sonde  in  den  Magen  zu  gelangen,  was  ihm  nach  Ent- 
leerung desselben  mit  Leichtigkeit  gelang. 

Den  Strümpell  'sehen  Fall  (3)  hat  bereits  Leichten- 
stern  (8)  als  tiefsitzendes  Divertikel  zurückgewiesen  und  ihn  als 
primäre  spindelförmige  Erweiterung  bei  chronischem  Cardiospasmu» 
bezeichnet. 

G.  Klemperer  (23)  stellte  im  Verein  für  innere  Medizin  in  Berlin 
einen  Fall  von  Verengerung  der  Speiseröhre,  wahrscheinlich  nach 
Ulcus  cardiae  vor,  bei  dem  es  oberhalb  der  Stenose  zur  Entwicklung 
eines  10 — 15  ccm  fassenden  Divertikels  gekommen  sein  sollte.  Ein 
Beweis  für  diese  Diagnose  erscheint  mir  jedoch  nicht  erbracht.  Schon 
A.  F  r  a  e  n  k  e  1  e.  o.  vertrat  in  der  damaligen  Diskussion  die  Ansicht, 
daß  es  sich  wahrscheinlicher  um  eine  geringgradige  Erweiterung  oberhalb 
einer  Stenose  handeln  dürfte. 

Durch  sinnreiche  Versuchsanordnung  hat  K  e  1 1  i  n  g  (25)  bei  einem 
Pat.  die  Anwesenheit,  sowie  Größe,  Lage  und  Höhe  eines  solchen  Diver- 
tikels  sicher  nachgewiesen. 

Für  die  Sondierung  empfahl  er  die  L  e  u  b  e  'sehe  Divertikelsonde  bezw. 
den  M  er  c  i  er 'sehen  Katheter;  mit  diesen  Sonden  gelang    es  am  besten,   am 
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Divertikel  vorbei  in  den  Magen  zu  gelangen  und  auch  festzustellen,  ob  das  Diver- 
tikel rechts  oder  links  von  der  Medianlinie  gelegen  war.  Mittels  manometrischer 
Untersuchung  fand  er,  daß  der  Hohlraum,  den  er  für  ein  tief  sitzendes  Divertikel 
ansprach,  in  der  Brusthöhle  lag;  im  Divertikel  trat  bei  Inspiration  Erniedrigung, 
bei  Exspiration  Erhöhung  des  Druckes  ein,  im  Magen  umgekehrt.  Die  Höhe  des 
Divertikels  ließ  sich  durch  gut  mit  einander  übereinstimmende  Versuche  ermitteln. 
K.  führte  eine  Sonde  bis  zum  tiefsten  Punkt  in's  Divertikel  und  zog  dieselbe 
langsam  zentimeterweise  heraus,  die  Schluckgeräusche  prüfend.  Sobald  ein  Durch- 
preßgeräusch auftrat,  mußte  die  Sonde  oberhalb  des  Divertikels  angekommen 
sein.  Die  Zahl  der  Zentimeter,  um  welche  die  Sonde  herausgezogen  war,  entsprach 
der  Höhe  des  Divertikels.  Zur  Kontrolle  der  erhaltenen  Zahl  brachte  er  sodann 
entsprechend  der  gefundenen  Höhe  vom  Sondenende  entfernt  Oeffnungen  an; 
beim  Verkleben  des  unteren  Sondenfensters  trat  ein  Durchpreßgeräusch  auf, 
beim  Offenlassen  des  unteren  Fensters  und  Verkleben  der  oberen  Oeffnungen 
jedoch  nicht. 

Das  modifizierte  Neubauer  'sehe  Verfahren  zur  Bestimmung  des 
Niveaus  des  Magens  lieferte  ein  damit  übereinstimmendes  Resultat.  Außerdem 
hat  K.  an  das  untere  Ende  einer  doppelläufigen  Sonde  Längsstreifen  von  Heft- 
pflaster geklebt  und  sich  durch  Einfließenlassen  von  gefärbter  Flüssigkeit  die 
Höhe  des  Divertikels  markiert. 

Von  pathologisch-anatomischer  Seite  sind  nur  von  Przewoski 
(cit.  bei  Reich  mann  (22)  7  mal  im  unteren  und  mittleren  Teil  des 
Oesophagus  Divertikel  von  Haselnußgröße  gefunden  worden,  die  nicht 
mit  der  Nachbarschaft  verwachsen  waren,  somit  nicht  als  Traktions- 
divertikel  aufzufassen  waren.  Es  ist  wohl  denkbar,  daß  aus  solchen 
kleinen,  angeborenen  Divertikeln  große,  abnorm  tiefsitzende  Pulsions- 
divertikel  entstehen  können. 

Bei  dem  vollständigen  Fehlen  positiver  Obduktionsbefunde  und 
der  enormen  Seltenheit  einwandsfreier,  klinischer  Beobachtungen 
von  großen,  tiefsitzenden  Divertikeln  ist  jeder  genau  beobachtete  Fall 
von  Wichtigkeit,  aber  auch  bei  der  Beurteilung  derartiger  Fälle  die 
größte  Vorsicht  geboten. 

Auffälliger  Weise  haben  in  den  einschlägigen  Lehrbüchern  (Rosen- 
heim (26),  F  1  e  i  n  e  r  (27)  etc.)  diese  tiefsitzenden  Divertikel,  trotzdem 
an  ihrer  Existenz  kaum  mehr  gezweifelt  werden  kann,  keine  Beachtung 
gefunden,  sie  werden  mit  Unrecht  ohne  weiteres  den  diffusen  Dilatationen 
eingereiht. 

Während  mehrerer  Wochen  hatte  ich  in  der  Privatklinik  von  Herrn 
Dr.  Boas  Gelegenheit,  mich  mit  einem  solchen  Fall  täglich  zu  be- 
schäftigen, den  ich  mir  hier  mitzuteilen  gestatten  möchte.  Es  ist  mir 
eine  angenehme  Pflicht,  meinem  Chef,  Herrn  Dr.  B  o  a  s  ,  an  dieser  Stelle 
für  die  freundliche  Überlassung  des  Falles,  sowie  für  das  große  Entgegen- 
kommen meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
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Aus  der  Krankengeschichte  ist  Folgendes  hervorzuheben: 

Es  handelt  sich  um  ein  50  jähriges  Fräulein  M.  M.  Dasselbe  hat  mit  11  Jahren 
Typhus  durchgemacht,  später  Cholera.  Im  Alter  von  34  Jahren  erhtt  Patientin 
plötzlich  einen  Schlaganfall,  wobei  die  Sprache  und  linke  Körperhälfte  gelähmt 
war.  Unter  Jodkaliumgebrauch  gingen  nach  3 — 4  Wochen  sämtliche  Lähmungs- 
erscheinungen zurück.  Die  Menses,  die  früher  sehr  stark  und  regelmäßig  waren, 
sind  seit  dem  Schlaganfall  ausgeblieben. 

1/2 — 1  Jahr  nach  dieser  Affaire  stellten  sich  „Magenbeschwerden"  ein,  an 
denen  Patientin  seitdem  fast  ununterbrochen  leidet.  Anfangs,  sofort  oder  1  /4 — *  /2 
Stunde,  später  oft  stundenlang  nach  der  Mahlzeit  mußte  Patientin  die  genossenen 
Speisen  wieder  erbrechen;  sie  hatte  nach  dem  Essen  ein  Gefühl,  wie  wenn  die 
Speisen  „bis  fast  zum  Munde  hochstehen",  aber  keinen  Druck,  keinen  Schmerz. 
Auch  freiwillig  vermochte  Patientin  durch  Inspirationsbewegung  bei  geschlossener 
Stimmritze  die  aufgenommene  Nahrung  zu  regurgitieren.  Diät  half  gar  nichts.  Ein 
gut  Teil  von  dem,  was  Patientin  aß,  wurde  wieder  erbrochen.  Dies  „Erbrechen" 
war  mühelos,  leicht.  Hatte  Patientin  erbrochen,  so  fühlte  sie  sich  ganz  wohl, 
aß  weiter,  hatte  guten  Appetit,  bis  sich  das  alte  Spiel  wiederholte. 

Das  Hochkommen  der  Speisen  nach  dem  Essen  dauerte  bis  vor  2 — 3  Jahren 
an.  Patientin,  früher  sehr  voll  und  kräftig,  kam  sehr  herunter.  In  den  letzten 
2 — 3  Jahren  hat  Patientin  fast  nie  erbrochen.  Auf  eingehendes  Befragen  gibt  sie 
an,  daß  auch  während  dieser  Zeit  die  Speisen  bis  fast  in  den  Mund  herauf  fest- 
standen, sie  habe  sich  aber  durch  ein  ganz  einfaches  Mittel  geholfen;  sie  stürzte 
nach  jedem  Essen  mit  einem  Zug  zirka  1/s  Liter  warmes  Wasser  oder  Kaffee 
hinunter  und  fühlte  dann,  daß  „Alles,  wie  mit  einem  Male  hinunter  rutschte, 
ihr  war,  als  ob  nun  alles  ganz  frei  und  luftig  sei." 

Der  gesunkene  Kräftezustand  besserte  sich  während  dieser  2 — 3  Jahre 
erheblich. 

Seit  3  Monaten  ist  das  Erbrechen  wieder  von  neuem  aufgetreten.  Der 
alte  Kunstgriff,  rasch  eine  große  Quantität  Flüssigkeit  nach  dem  Essen  zu  trinken, 
läßt  nun  völlig  im  Stich.  Was  Patientin  ißt,  kommt  wieder  heraus ;  sie  kann  fast 
nichts  behalten,  ist  furchtbar  elend  und  matt  geworden.  Schmerzen,  Aufstoßen, 
Druck  bestehen  nicht,  der  Appetit  ist  gut,  der  Durst  groß. 

Vor  ein  paar  Jahren  hatte  Patientin  eine  Zeitlang  jeden  3.  Tag  einen 
1 — 2  Stunden  andauernden  Frost  und  Fieberanfall  (Malaria?). 

Vor  4  Wochen  heftige  Schmerzen  am  ganzen  Körper,  so  daß  sie  kein  Glied 
rühren  konnte,  dabei  waren  Hände  und  Füße  geschwolllen.  .  Nach  3  Tagen  war 
bereits  alles  wieder  gut.  Seit  5  Jahren  leidet  sie  an  einer  Akne  rosacea  des  Gesichtes, 
die  zur  Zeit  hochgradiger  Stuhl  verhaltung  besonders  intensiv  auftreten  soll, 
zeitweise  ganz  verblaßt.  Der  Stuhlgang  ist  so  angehalten,  daß  er  nur  durch  Ab- 
führmittel erzielt  wird. 

Für  die  Auffassung  des  Falles  ist  noch  eine  Angabe  der  Patientin  wichtig, 
daß  sie  von  jeher  hastig  gegessen,  schlecht  gekaut  und  große  Bissen  unvorbereitet 
hinuntergeschluckt  habe. 

Ob  Lues  vorhanden  war,  ließ  sich  nicht  eruieren. 

Status:  7.  X.  1897.  Sehr  große,  blasse,  äußerst  abgemagerte  Patientin, 
jedoch  ohne  Zeichen  von  Kachexie.  Haut  schlaff,  in  großen  Falten  abhebbar. 
Sichtbare  Schleimhäute  blaß.  Zunge  absolut  rein,  Zähne  fehlen  und  sind  durch 
künstliche  ersetzt,  kein  Foetor  ex  ore. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  .  lo 


242    Reitzenstein,  Kenntnis  u.  Diagnose  d.  Ösophagusdivertikel. 

Am  Hals,  oberhalb  der  Clavicula  am  vorderen  Rande  des  Sterno-cleido- 
mastoideus  eine  kirschengroße,  nicht  empfindliche  Lymphdrüse,  sonst  keine 
Drüsenschwellungen;  keine  Oedeme.  Auf  der  Nase  und  von  da  flügeiförmig  auf 
Wangen  und  Stirne  übergreifend  ein  Akne  rosacea-artiges  Exanthem. 

Reflexe  normal. 

Lungen  und  Herz  ohne  pathologischen  Befund. 

Puls  klein,  nicht  ganz  gleich  und  regelmäßig,  Temperatur  normal. 

Abdomen  flach,  nirgends  druckempfindlich,  kein  Plätschern  bei  nüchternem 
Magen. 

Leberdämpfung  reicht  in  der  Mamillaris  bis  zum  Nabel  herab.  Leberrand 
undeutlich  palpabel. 

Milzdämpfung  erstreckt  sich  bis  zum  Rippenrand.    Organ  deutlich  palpabel. 

R.  Niere  stark  verschieblich.  Man  fühlt  außerdem  einige  mit  Kot  gefüllte 
Darmschlingen  auf's  Deutlichste  durch  die  fast  papierdünnen  Bauchdecken 
hindurch.     In  der  rechten  Ileo-coecalgegend  Gurren. 

Urin  frei  von  pathologischen  Bestandteilen.  Patientin  hat  nachts  zirka 
200  ccm  erbrochen.  Das  Erbrochene  hat  ein  ganz  eigentümliches  Aussehen.  Es- 
besteht  aus  dicken,  zähflüssigen,  geruchlosen  Schleimmassen,  in  die  reichlich 
völlig  unverdaute,  makroskopisch  als  Brodteile,  geronnene  Milch  etc.  zu  erkennende 
Speisepartikel  eingebettet  sind.  Filtration  kaum  möglich,  liefert  nur  einige  Tropfen 
schwach  saures  Filtrat,  welches  keine  freie  Salzsäure  (Kongo-,  Tropaeolin-,  Günz- 
burg-),  dagegen  reichlich  Milchsäure  enthält. 

Mikroskopisch:  Fettkügelchen,  Fettsäurenadeln,  unverdautes  Amylum, 
reichlich  Hefe,  spärliche  Stäbchen,  keine  Sarcine. 

8.  X.  1897.  Patientin  hat  bei  flüssiger  Diät  und  absoluter  Ruhelage  während 
der  Nacht  noch  2  mal  größere  Mengen  (ca.  400  ccm)  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  gestern  erbrochen. 

Probefrühstück  nach  Boas-Ewald  kommt  nach  einer  Stunde  unver- 
ändert mit  dickem,  zähen  Schleim  neben  anderen,  tags  zuvor  genossenen  Speisen 
zum  Vorschein.  Der  Versuch,  den  Schlauch  zwecks  Vornahme  einer  Ausspülung 
einzuführen,  scheitert.  Kaum  daß  der  Schlauch  die  hintere  Rachenwand  berührt, 
erbricht  Patientin  Schleim  und  Nahrungsreste,  die  teils  neben  der  Sonde,  teils, 
bei  etwas  tieferer  Einführung,  durch  die  Sonde  zum  Vorschein  kommen. 

Was  die  weitere  Beobachtung  betrifft,  so  erbrach  Patientin  in  den  ersten 
3  Tagen,  dann  hörte  das  Erbrechen  für  die  Folgezeit  völlig  auf.  Früh  morgens 
nüchtern  wurden  täglich  200 — 300  ccm  der  bereits  beschriebenen  Speisemassen 
ausgehebert.  Dabei  fällt  schon  am  3.  Tage  auf,  daß  diese  Massen  aus  der  Sonde 
herausfließen,  während  dieselbe  erst  30 — 40  cm  von  den  Schneidezähnen  entfernt 
eingeführt  ist,  also  unmöglich  schon  im  Magen  sein  kann.  Bei  der  Spülung  läuft 
das  Spülwasser  nur  dann  ein  und  aus,  wenn  die  Sonde  wenig  (30 — 40  cm)  eingeführt 
ist,  beim  tieferen  Einführen  fließt  das  Wasser  nicht  mehr  ein ;  sobald  man  dagegen 
den  Magenschlauch  wieder  weiter  herauszieht,  geht  die  Spülung  glatt  von  Statten. 
Beim  tiefen  Einführen  der  Sonde  hat  man  das  Gefühl,  als  wenn  die  Sonde  auf  einen 
Widerstand  stoße  und  sich  umbiege.  Daß  dies  in  der  Tat  der  Fall  ist,  davon 
kann  man  sich  beim  Herausziehen  überzeugen;  man  fühlt  ganz  deutlich,  wie  clis 
umgebogene  Sondenende  plötzlich  in  seine  normale  Lage  zurückschnellt.  Nach 
verschiedenen  vergeblichen  Versuchen  gelingt  es,  die  Sonde  anstandslos  ganz 
tief  (85  cm)   weit  einzuführen.   Während  vorher  das  Spülwasser,  reichlich  mit 
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Speichel,  Schleim  und  Speiseresten  vermischt,  farblos  zurückfloß,  zeigt  es  sich 
jetzt  gallig  gefärbt  und  frei  von  Speiseresten;  beim  Herausziehen  der  Sonde  treten 
wiederum  Speisereste  auf. 

Wir  hatten  anfänglich  an  eine  Erkrankung  der  Speiseröhre  gar  nicht 
gedacht.  Patientin  war  von  ihrem  Arzte  mit  der  Diagnose :  „hysterisches 
Erbrechen"  zugeschickt  worden.  Bei  der  Aufnahme  und  in  den  ersten 
Tagen  war  sie  so  schwach  und  matt,  so  wortkarg,  daß  aus  den  damaligen 
Angaben  nichts  zu  machen  war,  die  oben  angeführte  Anamnesie  ist  erst 
später  aufgenommen  worden.  Dazu  kam  die  Unmöglichkeit,  in  den 
ersten  Tagen  eine  genaue  Sondierung  vorzunehmen.  Erst  der  charak- 
teristische Befund  beim  Sondieren  und  das  eigenartige  Ausspülungs- 
ergebnis  lenkte  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Oesophagus.  Eine  Reihe 
von  Versuchen  lieferte  in  der  Tat  den  stringenten  Beweis,  daß  es  sich 
um  eine  oesophageale   Erkrankung  handelte. 

1.  Versuch:    Sondierung.      Der   Sondierungsbefund   ist   folgender: 

Wenn  der  Magenschlauch  oder  eine  Hartsonde  30  cm  eingeführt  ist,  hat 
man  die  Empfindung,  als  wenn  die  Spitze  in  einem  freien  Raum  sich  befände; 
auffällig  leicht  gleitet  sie  weiter,  um  bei  46 — 48  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt  auf 
einen  Widerstand  zu  stoßen,  der  selbst  bei  längerem  Liegenlassen  des  Schlauches 
nicht  überwunden  werden  kann.  Will  man  die  Sonde  tief  einführen,  so  muß 
man  nach  Entleerung  der  Speiseröhre  probieren,  herausziehen,  wieder  einschieben ; 
am  besten  vom  rechten  Mundwinkel  aus  und  von  der  Patientin  selbst  vorgenommen 
gelingt  es  alsdann  ab  und  zu  —  an  manchem  Tag  überhaupt  nicht  —  unter  10  mal 
gewöhnlich  1  mal  glatt  in  den  Magen  zu  gelangen.  Das  dokumentiert  sich  zur 
Evidenz  daraus,  1.  daß  man  im  stände  ist,  den  Schlauch  auf's  deutlichste  durch 
die  Bauchdecken  (unterhalb  des  Nabels)  hindurch  zu  palpieren  und  bis  in  die 
Pylorusgegend  zu  verfolgen;  2.  durch  die  Aufblähung.  Dabei  treten  die  Magen- 
grenzen reliefartig  scharf  hervor,  die  große  Curvatur  befindet  sich  3  querfingerbreit 
unter  dem  Nabel  (auch  percutorisch),  die  kleine  2  querfingerbreit  oberhalb  des 
Nabels.  Keine  Spur  Luft  entweicht  nach  oben,  selbst  wenn  die  Spannung  im 
Magen  eine  ganz  erhebliche  ist.  Ganz  anders  verhält  sich  die  Aufblähung,  wenn 
sie  bei  einer  Sondeneinführung  von  46  cm,  entsprechend  dem  Widerstand,  auf 
den  die  Sonde  stößt,  vorgenommen  wird.  Treibt  man  jetzt  Luft  ein,  so  empfindet 
Patientin  für  einen  Augenblick  ein  geringes  Druckgefühl  in  der  Gegend  der  unteren 
Hälfte  des  Sternums,  nach  wenigen  Sekunden  entweicht  die  Luft  polternd  nach 
oben  durch  den  Mund  neben  der  Sonde.  3.  Am  Sondenfenster  ist  nach  tiefer  Ein- 
führung freie  HCl  nachzuweisen. 

Ebenso  charakteristisch  ist  Versuch  IL  Es  werden  morgens  nüchtern 
200  ccm  unverdaute  Speisereste  mit  Schleim  vermischt  aus  der  Speiseröhre  aus- 
gehebert. Der  chemische  Befund  ist  folgender:  Reaktion  schwach  sauer,  keine 
freie  Salzsäure,  reichlich  Milchsäure,  keine  Fermente  (Pepsin,  Labenzym,  Labzy- 
mogen).  Der  mikroskopische  Befund:  Amylum,  Fettkügelchen,  reichlich  Fett- 
säurebüscheln, viel  Fadenbacillen  und  Coccen,  Hefe,  keine  Sarcine.  Darauf  Aus- 
spülung des  Oesophagus. 

Nach  Einführung  des  Schlauches  in  den  Magen,  wovon  ich  mich  durch  die 
Sondenpalpation  überzeugte,   gab  ich  durch   die   Sonde  ein  Boas-Ewald- 

16* 
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sches  Probefrühstück  entsprechend  vorbereitet,  das  nach  1  Stunde  ausgehebert 
wurde.    Erhalten  wurden  jetzt  20  ccm  gut  ckymifizierter  Speisebrei,  ohne  Schleim. 

Chemischer  Befund:  Kongo  +,  Tropaeolin  +,  Günzburg  +  Ges.  Ac.  36, 
freie  HCl  0,08  pCt.,  reichlich  Fermente. 

Mikroskop.  Befund:  Amylum  und  Hefe,  keine  Fadenbacillen. 

Versuch  III.  Es  werden  2  Schläuche  zu  gleicher  Zeit  eingeführt,  ein 
langer  in  den  Magen,  ein  kürzerer  bis  zur  Stelle  des  Widerstandes  in  der  Speiseröhre, 
beide  mit  Trichter  zur  Spülung  armiert.  Läßt  man  nun  in  den  Magen  gelbgefärbtes 
in  die  Speiseröhre  rotgefärbtes  Wasser  einfließen,  so  findet  durchaus  keine  Ver- 
mischung der  Flüssigkeiten  statt.  Das  gelbe  und  rote  Wasser  kommt  genau 
mit  der  früheren  Farbennuance  beim  Senken  der  Trichter  zum  Vorschein.  Dies 
Experiment  wurde  einige  Male   mit  demselben  Resultate  wiederholt. 

Versuch  IV.  Durchleuchtung  mit  der  Einhorn  'sehen  elektrischen 
Sonde. 

Beim  Einführen  der  Beleuchtungssonde  in  den  Magen  bekommt  man  links 
etwas  unterhalb  des  Nabels  einen  handtellergroßen  Lichtkreis,  der  beim 
Herausziehen  der  Sonde  einen  nach  unten  und  links  konvexen  Bogen  beschreibt 
und  am  Rippenbogen  verschwindet.  Durchleuchtet  man  aber  an 
der  Stelle,  an  welcher  die  Sonde  auf  Widerstand  stößt,  so  bekommt  man  ent- 
sprechend dem  unteren  Drittel  der  Speiseröhre  einen  quer  verlaufenden,  rechts  und 
links  vom  Sternum  liegenden  Beleuchtungsbezirk.  Ein  solcher  war  jedoch  beim 
Herausziehen  der  Sonde  aus  dem  Magen  nie  zu  erhalten. 

Die  Perkussion  vorn  und  hinten  ergab  weder  bei  der  Füllung  noch  Ent- 
leerung der  Speiseröhre  einen  deutlichen  Unterschied.  Bei  der  Auskultation 
konnte  man  nur  das  fast  regelmäßige  Fehlen  des  2.  Schluckgeräusches  konstatieren. 
Nur  2  mal  war  ich  imstande,  15  Sekunden,  bezw.  25  Sekunden  nach  dem  Auf- 
treten des  1.  Schluckgeräusches  ein  in  Absätzen  erfolgendes,  30  Sekunden  an- 
dauerndes gurgelndes  Geräusch  zu  hören.  Erklärungen  dafür  gibt  es  augenschein- 
lich viele,  doch  unterlasse  ich  es,  auf  diesen  für  den  Fall  nebensächlichen  Umstand 
ausführlich  einzugehen. 

Was  geht  nun  aus  diesen  Versuchen  hervor? 

Fürs  erste  unzweifelhaft  das,  daß  zwei  voneinander  völlig  ab- 
geschlossene Räume  vorliegen,  von  denen  der  eine  der  Speiseröhre  an- 
gehört, der  andere  der  Magen  ist. 

Was  das  bei  der  Sondierung  so  häufig  im  unteren  Abschnitt  des 
Oesophagus  nachgewiesene  Hindernis  betrifft,  so  sind  3  Möglichkeiten 
gegeben : 

1.  eine  organische  Stenose, 

2.  eine  funktionelle  Stenose, 

3.  eine  seitliche  Ausbuchtung. 

Eine  organische  Stenose  (Carcinom.  Narbe,  Abknickung)  kann 
bei  der  zeitweise  glatten  Sondierung  mit  jeder  Sonde  unmöglich  vor- 
liegen; eine  sekundäre  Dilatation  ist  also  ohne  weiteres  auszuschließen. 
Die  Erörterung  der  beiden  anderen  Möglichkeiten  geschieht  am  besten 
im  Zusammenhang  mit  der  Differentialdiagnose. 
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Differentialdiagnostiscli  kann  nur  dreierlei  in  Frage  kommen: 

1.  primäre  Dilatation  der  Speiseröhre, 

2.  tiefsitzendes  großes  Divertikel, 

3.  tief  sitzendes  großes  Divertikel  und  Dilatation  der  Speiseröhre. 
Sehen  wir  uns  daraufhin  die  Anamnese  der  Patientin  an,  so  ist 

vor  allen  Dingen  darauf  hinzuweisen,  daß  wir  es  mit  einer  Person  zu 
tun  haben,  die  von  jeher  gewohnt  war,  möglichst  rasch  große,  infolge 
ihres  schlechten  Gebisses  ungenügend  gekaute  Bissen  zu  verschlingen. 
Das  allein  vermag  nicht  eine  so  hochgradige  Erweiterung  der  Speise- 
röhre zu  Stande  zu  bringen;  da  muß  noch  ein  weiteres  ätiologisches 
Moment  hinzukommen.  Man  könnte  daran  denken,  daß  damals,  als 
Patientin  den  Schlaganfall  erlitt,  auch  die  Oesophagusmuskulatur  ge- 
lähmt war.  Im  Hinblick  auf  die  Tatsache,  daß  Patientin  erst  1  Jahr 
nach  dem  Schlaganfall  anfing,  die  genossenen  Speisen  größtenteils 
wieder  nach  oben  zu  entleeren,  ist  eine  solche  Annahme  von  der  Hand 
zu  weisen,  abgesehen  davon,  daß  das  Erbrechen  genügend  beweisend 
ist  für  die  Arbeitsfähigkeit  der  Oesophagealmuskulatur.  Soviel  ist 
sicher,  daß  der  Weg  nach  dem  Magen  für  die  Speisen  zeitweise  ver- 
sperrt war.  Normalerweise  besteht  ein  ganz  geringer  Tonus  der  Cardia 
(M  e  1 1  z  e  r  und  Kronecker  (29),  der  nur  beim  Schlucken  von 
Speise  oder  Flüssigkeit  auf  kurze  Zeit  aufgehoben  wird.  Es  gehen 
Hemmungsimpulse  zur  Cardia,  die  den  Cardiatonus  aufheben  und  sie 
eröffnen.  Fehlen  diese  Hemmungsimpulse,  so  verharrt  die  Cardia 
beim  Schlucken  von  Speise  in  kontrahiertem  Zustand,  der  event.  noch 
gesteigert  sein  kann  (Hypertonie).  Die  Speisen  bleiben  oberhalb  der 
Cardia  bis  zur  Lösung  des  Spasmus  liegen  oder  werden  erbrochen. 
Es  ist  also  per  exclusionem  in  hohem  Maße  wahrscheinlich,  daß  bei 
der  nervösen  Patientin  ein  derartiger  chronischer  Cardiospasmus  be- 
standen hat.  Die  lange  Dauer,  über  l1/^  Dezennien,  hat  bei  der  fort- 
währenden Stauung  der  Speisemassen  notwendigerweise  zu  einer  Er- 
weiterung führen  müssen,  die  also  zu  Anfang  eine  primäre,  diffuse 
gewesen  ist.  Zeitweise  muß  sich  dieser  Spasmus  gelöst  haben;  denn 
sonst  wäre  Patientin  längst  an  Inanition  zu  Grunde  gegangen.  Mit 
der  Annahme  einer  primären  Dilatation  allein  lassen  sich  jedoch  die 
bereits  mitgeteilten  Untersuchungsresultate  nicht  ganz  in  Einklang 
bringen.  Die  Sonde  stößt  bei  46  cm,  also  dicht  oberhalb  der  Cardia, 
fast  immer  auf  einen  Widerstand,  der  selbst  bei  längerem  Liegen- 
lassen derselben  nicht  weicht.  In  dieser  Lage  ist  es  unmöglich,  die 
Sonde  in  den  Magen  zu  schieben.  Sie  ist  auf  einen  Abweg  geraten; 
erst  wenn  man  sie  wieder  zurückführt,  und  vom  Zufall  begünstigt, 
den  richtigen  Weg  findet,  gelangt  sie  ohne  den  geringsten  Widerstand 
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in  den  Magen.  Wenn  auch  dies  Ergebnis  mehr  für  ein  tiefsitzendes 
Divertikel  der  Speiseröhre  sprach,  wie  für  eine  einfache,  auf  Spasmus 
der  Cardia  beruhende  Ektasie,  so  war  es  doch  zur  Stellung  einer  der- 
artig seltenen  Diagnose  nicht  genügend.  Beweisend  war  erstens  die 
konstante  Menge  des  früh  morgens  Ausgeheberten  (200 — 300),  während 
die  Speiseröhre,  wie  später  noch  mitgeteilt  wird,  ca.  500  ccm  fassen 
konnte;  zweitens  vor  allem  der  wohl  ein  dutzendmal  nachgewiesene 
Befund,  daß  das  morgens  nüchtern  Ausgeheberte  kein  Fleisch  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  enthielt,  trotzdem  Pat.  abends  häufig 
Fleischspeisen  bekam.  Das  Ausgeheberte  bestand  ausschließlich  aus 
Flüssigkeit,  Casei'n,  Zwieback  und  Fett  —  das  waren  die  Bestandteile 
des  ersten  Frühstücks.  Die  Erklärung  hierfür  war  einfach:  es  mußte 
ein  abgeschlossener  Sack  im  Oesophagus  vorhanden  sein,  der  morgens 
ausgehebert  und  reingewaschen  wurde.  Bei  Aufnahme  des  ersten 
Frühstücks,  bestehend  in  Thee  mit  Milch,  Zwieback,  Butter,  hat  sich 
das  Divertikel,  entsprechend  seinem  Kubikinhalt  mit  200 — 300  ccm 
des  ersten  Frühstücks  gefüllt  und  diese  bis  zur  nächsten  Ausheberung 
retiniert.  Die  während  des  Tages  genossenen  Speisen  waren  vorbei  in 
den  Magen  gelangt. 

3.  Die  Durchleuchtung  (siehe  Versuch  IV). 

Pvumpel(15)  hat,  um  die  Differentialdiagnose  „idiopathische 
Ektasie  oder  Divertikel"  zu  stellen,  vor  kurzem  einen  geistreichen 
Versuch  angegeben,  den  ich  für  die  Klärung  der  etwas  komplizierten 
vorliegenden  Verhältnisse  auch  angestellt  habe. 

Zunächst  habe  ich  mir  vor  allen  Dingen  darüber  Gewißheit  zu 
verschaffen  gesucht,  wie  viel  bei  Frl.  M.  M.  die  Speiseröhre  zu  fassen 
im  stände  war.  Bei  der  Größe  unserer  Pat.  durften  wir  nach  den  An- 
gaben von  Rumpel  ca.  150  ccm  erwarten,  es  ergab  sich  aber,  daß 
die  Kapazität  der  Speiseröhre  ca.  500  ccm  betrug. 

Wie  viel  davon  war  im  Divertikel,  wie  viel  in  der  Speiseröhre 
selbst  untergebracht  ?  Die  Versuchsanordnung  war  analog  der 
Rumpel  'sehen  folgende : 

Ein  Schlauch  (s.  Fig.  1  u.  2)  wurde  in  das  Divertikel  (armiert 
mit  Trichter)  eingeführt,  bis  er  an  dem  Boden  desselben  anstieß,  wir 
nennen  ihn  Divertikelschlauch,  ein  zweiter  wurde  in  den 
Magen  gebracht  (Magenschlauch).  Der  letztere  war  von  der 
Spitze  bis  30  cm  von  den  Schneidezähnen  entfernt  mit  seitliehen  Öff- 
nungen versehen.  Es  mußte  also,  falls  n  u  r  eine  diffuse  Dilatation 
(s.  Fig.  2)  vorlag,  sämtliche  in  den  Divertikelschlauch  eingeführte 
Flüssigkeit  in  den  Magenschlauch  und  von  da  in  den  Magen,   bezw. 
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bei  Brechbewegung  des  Magens  nach  oben  aus  dem  Magenschlauch 
entleert  werden;  aus  dem  Divertikelschlauch  durfte  dann  kein  Tropfen 
zurückkehren  (s.  Fig.  1).  War  dagegen  ein  Divertikel  vorhanden,  so 
bestand  zwischen  den  seitlichen  Öffnungen  des  Magenschlauches 
und  der  Flüssigkeit  als  Scheidewand  die  Divertikelwandung;  es  konnte 
also  nur  die  Flüssigkeit  in  den  Magenschlauch  gelangen,  die  oberhalb 
des  Divertikels  im  Oesophagus  selbst  stand  (s.  Fig.  2). 


Vis.  1. 


Fig-.  2. 


200  ccm  einer  rotgefärbten  Flüssigkeit,  die  man  in  den  Divertikelschlauch 
einfließen  ließ,  kamen  genau  wieder  zurück.  Von  300  ccm  kamen  220  ccm  zurück, 
von  400  ccm  kamen,  sobald  sie  eingeflossen  waren,  zuerst  aus  dem  Magenschlauch 
100  ccm  des  roten  Wassers,  aus  dem  Divertikelschlauch  nach  dem  Senken  des 
Trichters  ca.  300  ccm,  von  500  ccm  200  aus  dem  Magenschlauch,  300  aus  dem 
Divertikelschlauch. 

Wenn  man  200  ccm  verdünnten  Rotwein  in  den  Divertikelschlauch  eingoß, 
beide  Schläuche  alsdann  heratiszog,  konnte  man  dieselben  nach  längerem  Warten 
aus  dem  neueingeführten  Divertikelschlauch  genau  wieder  erhalten. 

Daraus  geht  folgendes  hervor: 

1.  Es  muß  ein  abgesackter  Raum  vorliegen,  der  200 — 300  ccm 
aufzunehmen  vermag. 

2.  Neben  dieser  tief  sitzenden,  sackartigen  Ausbuchtung  besteht 
noch  eine  diffuse  Erweiterung  der  Speiseröhre,  die  200 — 300  ccm 
Flüssigkeit  Raum  gewährt. 
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Ein  ätiologisches  Moment  für  die  Entwicklung  eines  solchen 
Divertikels  war  im  vorliegenden  Fall  wohl  zu  finden.  Es  war  nahe- 
liegend, daß  bei  der  jahrelangen  Gewohnheit  der  Pat.,  die  in  der 
Speiseröhre  stagnierenden  Massen  durch  rasches  Hinunterstürzen  von 
größeren  Flüssigkeitsquanten  gewaltsam  in  den  Magen  zu  pressen, 
ein  Teil  der  Oesophagealwand  etwas  schwächer  wurde  und  sich  unter 
dem  fortwährenden  starken  Andrängen  der  Speisen  allmählich  erst 
nischenartig,  dann  sackartig  ausgebuchtet  hat. 

Von  Interesse  schien  es  mir  noch,  über  die  Lage  und  Form  des 
Divertikels  Genaueres  zu  erfahren.  Zu  diesem  Zwecke  haben  Herr 
Kollege  Dr.   M  a  e  r  k  e  1 ,    zurzeit   Assistent   unserer   Poliklinik,   dem 


Fig.  3.  Fig.  4. 

ich  auch  an  dieser  Stelle  für  seine  große  Liebenswürdigkeit  bestens 
danke,  und  ich  versucht,  mittels  des  Röntgen  Verfahrens  das 
Divertikel  dem  Auge  zugänglich  zu  machen.  Das  konnte  auf  zweierlei 
Weise  geschehen,  entweder  durch  Ausfüllung  des  Divertikels  mit  einer 
für  X-Strahlen  möglichst  undurchdringlichen  Substanz  oder  durch  die 
Skiaskopie  der  im  Divertikel  liegenden  Sonde.  Beides  haben  wir  ver- 
sucht und  mit  beiden  Methoden  zufriedenstellende  Resultate  erzielt 
(Fig.  3  u.  4).  Wenn  man  das  Divertikel  mit  einer  Wismutaufschwem- 
mung anfüllte,  konnte  man  auf  dem  Fluorescenzschirm  deutlich  einen 
ovalen  scharfen  Schattenriß  sehen,  10  cm  breit,  17  cm  hoch,  mehr 
nach  rechts  gelegen.  Die  rechte  Kontur  dieses  Ovals  bekam  man 
ebenfalls,  wenn  man  eine  mit  einem  Bleimandrin  versehene  Sonde  in 
das  Divertikel  einführte.  Eine  Anzahl  von  Aktinogrammen,  die  wir 
angefertigt  haben,  lassen  diese  Verhältnisse  auch  gut  erkennen.     Ich 
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unterlasse  es  absichtlich,  dieselben  im  Drucke  hier  wiederzugeben,  aus 
dem  einfachen  Grunde,  weil  solche  Reproduktionen,  selbst  wenn  die 
Photographien  sehr  gut  sind,  kaum  mehr  etwas  Sicheres  erkennen 
lassen  und  leicht  zu  Mißdeutungen  Veranlassung  geben  können.  Bei- 
folgend habe  ich  zwei  schematische,  nach  den  Photographien  an- 
gefertigte Zeichnungen  entworfen,  die  den  Befund  möglichst  objektiv 
wiedergeben. 

Die  Therapie  bestand  im  vorliegenden  Fall  in  täglicher 
Spülung  des  Oesophagus  und  anfangs  in  horizontaler  Bettlage.  Beide 
Paktoren  sind  gewiß  sehr  wichtig;  auf  letzteren  hat  bei  hochsitzendem 
Pulsion sdivertikel  N  e  u  k  i  r  c  h  (30)  aufmerksam  gemacht.  Bei  der 
Aufnahme  der  Nahrung  in  Rückenlage  hörte  bei  unserer  Patientin 
das  Erbrechen  nach  einigen  Tagen  auf.  Die  tägliche  Ausspülung  war 
besonders  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  sie  abnorme  Päulnis-  und 
Gärungsprozesse  hintanhielt,  welche  die  Schleimhaut  der  Speiseröhre 
stark  reizen.  Die  chronische  Oesophagitis,  die  zur  Produktion  der  zähen, 
großen  Sch'eimmassen  führte,  war  nach  dreiwöchentlicher  Ausspülung 
beseitigt.  Pat.  hatte  in  fünf  Wochen  12  Pfund  zugenommen,  aß  alles, 
ohne  zu  erbrechen  und  fühlte  sich  außerordentlich  wohl;  sie  ist  jedoch 
natürlich  nur  als  gebessert,  nicht  als  geheilt  anzusehen.  Jeden  Morgen 
fanden  sich,  auch  zuletzt,  noch  200 — 300  com  Reste,  die  Pat.  in  Zu- 
kunft ebenfalls  täglich  entleeren  soll. 

Bei  einem  derartigen  Erfolg  ist  die  Frage  einer  Operation  gar 
nicht  ventiliert  worden;  dieselbe  wäre  auch,  so  wie  die  Verhältnisse 
liegen,  unausführbar. 

Auf  Grund  der  bisherigen  und  unserer  eigenen  Beobachtungen 
sind  wir  jetzt  mit  annähernder  Sicherheit,  allerdings  nur  bei  wieder- 
holten Untersuchungen,  im  stände,  die  Diagnose  eines  tiefen  Oeso- 
phagusdivertikels  zu  stellen.  Wir  können  sie  in  folgenden  zusammen- 
fassenden Punkten  resümieren: 

1.  Der  Sondierungsbefund:  Vorhandensein  eines  selbst  bei 
längerem  Liegenlassen  der  Sonde  nicht  weichenden  Widerstandes,  ab 
und  zu  glatte  Sondierung,  zumal  mit  der  L  e  u  b  e  'sehen  Divertikel- 
sonde  oder  mit  einem  M  e  r  c  i  e  r  -  Katheter.  —  (Differentialdiagnose 
mit  organischer  und  spastischer  Stenose  des  Oesophagus.) 

2.  Die  Beschaffenheit  des  aus  der  Speiseröhre  Ausgeheberten  in 
makroskopischer,  mikroskopischer  und  chemischer  Beziehung,  vor 
allen  Dingen  der  Mangel  an  Fermenten  und  freier  Salzsäure,  die  An- 
wesenheit organischer  Säuren,  der  Nachweis  von  Speiseresten,  die- 
von  früheren  Mahlzeiten  herrühren,  während  vom  zuletzt  Genossenen 
nichts  mehr  zu  eruieren  ist. 
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3.  Zur  Stellung  der  Differentialdiagnose:  idiopathische  Dilatation 
oder  tiefsitzendes  Divertikel,  ist  der  Versuch  mit  2  Sonden,  von  denen 
die  in  den  Magen  eingeführte  von  der  Spitze  bis  hoch  in  die  Speise- 
röhre hinauf  gefenstert  ist,  beweisend.  Bei  tiefsitzendem  Divertikel 
kommt  die  in  den  Divertikelschlauch  eingegossene  Flüssigkeit  genau 
-wieder  aus  dem  Divertikelschlauch  zurück,  bei  diffuser  Dilatation 
kein  Tropfen. 

4.  Zu  gleicher  Zeit  Ausspülung  durch  einen  in  den  Magen  und 
einen  ins  Divertikel  eingeführten  Schlauch  mit  verschieden  gefärbten 
Flüssigkeiten  —  es  tritt  keine  Änderung  der  Farbennuance  ein. 

5.  Durchleuchtung  mit  der  Einhorn  'sehen  Glühlampe  (s.  Ver- 
such IV). 

6.  Die  Skiaskopie  nach  Einführung  von  Wismutaufschwemmung 
oder  einer  mit  Bleischrot  oder  Bleimandrin  versehenen  Sonde. 

7.  In  manchen  Fällen  ist  auch  das  Verhalten  des  Durchpreß - 
geräusches  zu  verwerten. 

8.  Ein  solider,  mit  Heftpflaster  am  unteren  Ende  beklebter, 
dünner  M  e  r  c  i  e  r  -  Katheter  wird  in  den  Magen,  ein  anderer  hohler 
in  die  erweiterte  Speiseröhre  eingeführt.  Beim  Eingießen  von  Farb- 
lösungen in  die  Hohlsonde  wird  das  Heftpflaster  bei  spindelförmiger 
Erweiterung  mitgefärbt,  bei  Divertikel  nicht. 
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XXI. 

Ein  Fall  von  tiefsitzendem  Oesophagus- 
divertikel.*) 

Von 

Dr.  S.  Landauer. 

Am  8.  August  1898  kam  der  verheiratete  Schankwirt  E.  R.,  51  Jahre 
alt,  in  die  Poliklinik.  Derselbe  war  bis  1890  als  Böttcher  tätig,  seit 
dieser  Zeit  betreibt  er  eine  kleine  Wirtschaft.  Er  gibt  mäßiges  Pota- 
torium  zu,  stellt  Lues  mit  Bestimmtheit  in  Abrede.  Bis  vor  12  Jahren 
war  er  vollkommen  gesund.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  ab  und  zu  Magen- 
brennen, das  nach  Genuß  von  Flüssigkeit  nachließ.  Als  mutmaßliche 
Ursache  seiner  jetzigen  Beschwerden  schuldigt  Pat.  den  häufigen  Genuß 
eiskalten  Bieres  an.  Dieselben  äußern  sich  seit  etwa  7  Monaten  in 
folgender  Weise :  Während  des  Essens,  besonders  wenn  er  etwas  rascher 
oder  schlechter  gekaute  Speisen  zu  sich  nahm,  traf  anfangs  seltener, 
später  häufiger,  zuletzt  bei  jeder  Mahlzeit  sich  oft  wiederholendes  Würgen 
auf.  Nachdem  R.  einige  Bissen  zu  sich  genommen  hat,  empfindet  er  in 
der  Kehlkopfgegend  heftiges  Würgen;  diese  Empfindung  setzt  sich  bis 
etwa  zur  Mitte  der  Brust  fort;  von  da  ab  äußert  sie  sich  als  lebhaftes 
Druckgefühl,  das  in  der  Magengegend  endet;  alle  diese  Empfindungs- 
nüancen  wiederholen  sich  dann  rückläufig;  hierauf  hat  Pat.  das  Gefühl 
als  ob  jetzt  erst  das  Geschluckte  spiralig  sich  nach  unten  bewege,  um 
dann  zu  seiner  großen  Erleichterung  in  den  Magen  zu  gelangen. 

Dieser  Vorgang  wiederholte  sich  zuletzt  unter  Frösteln  und  Über- 
laufen der  Augen  mehrmals  während  und  nach  jeder  Mahlzeit,  so  daß 
Pat.  aus  Furcht  vor  diesen  unangenehmen  Erscheinungen  ungenügend 
Nahrung  zu  sich  nahm  und  an  Gewicht  verlor.  Nur  selten  wurde  von  dem 
eben  Genossenen  etwas  ausgewürgt. 

Manchmal  tritt  bei  Nacht,  besonders  nach  Mitternacht,  ein  trockener, 
stickender,  stundenlang  anhaltender  Husten  auf,  der  den  Kranken 
aus  dem  Schlaf  weckt,  den  derselbe  jedoch  durch  Aufstehen  und  Herum- 
gehen unterbrechen  kann.  In  den  ausgewürgten  Massen  fanden  sich 
manchmal  Überreste  von  lange  zuvor  genossenen  Speisen  wieder,  so  z.  B. 
einmal  ein  vollkommen  unverdauter  Wurstrest,  den  Pat.  40  Stunden 
zuvor  zu  sich  genommen  hatte.  Diese  eben  genannten  Beschwerden 
machen  sich  nach  Aufnahme  von  schwer  oder  leicht  verdaulichen  Speisen 
in   gleicher   Weise   bemerkbar.      Von   ungünstigem   Einfluß   und   den 


*)  Centralbl.  f.  inn.  Medizin.     1899.     No.  16. 
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Anfall  auslösend  sind  schlecht  gekaute  Bissen.  Aufstoßen  hat  Pat.  nie ;  er 
kann  es  auch  nicht  willkürlich  hervorrufen.  Der  Appetit  ist  gut,  der 
Stuhl  etwas  träge.  Hier  und  da  besteht  leichter  Druck  in  der  Magen- 
gegend. 

Da  die  Anamnese  auf  eine  schwere  Störung  beim  Schluckakt, 
die  möglicherweise  durch  ein  Magenleiden  kompliziert  war,  hinwies, 
so  ließ  ich,  um  eventuell  die  Größe  derselben  ermessen  zu  können,  den 
Pat.  ein  reichliches  Abendessen  genießen  und  bestellte  ihn  auf  den 
anderen  Morgen  wieder. 

Nach  Einführung  des  Magenschlauches  fließt  dann  ohne  jede 
Würgbewegung  des  Pat.  ca.  200  ccm  einer  hellen  mit  wenig  Speise- 
resten vermengten  Flüssigkeit  ab.  Da  dieselbe  ohne  jedes  Würgen  wie 
aus  einem  Gefäß  ausfloß,  gewann  ich  sofort  den  Eindruck,  daß  sie  aus 
dem  dilatierten  Oesophagus  ausströme. 

Die  Flüssigkeit  roch  widerlich  und  muffig.  Makroskopisch  waren 
in  derselben  Fleischreste,  Fett  und  Brotkrümel  zu  sehen.  Das  Filtrat 
war  stark  sauer,  färbte  Kongopapier  ganz  schwach  bläulich,  Tropäolin- 
papier  gar  nicht.  Die  Gesamtsäure  betrug  25  Zehntel  NaOH.  Schon 
wenige  Tropfen  derselben  einer  verdünnten  Eisenchloridlösung  zu- 
gesetzt, geben  deutliche  Milchsäurereaktion.  Mikroskopisch  fand  ich 
viel  Plattenepithel,  unverdaute  Stärke,  viele  Mikroorganismen,  zumeist 
lange  Bacillen,  unbewegliche  und  bewegliche,  Hefezellen  zumeist  paarig, 
nur  wenige  in  lebhafter  Sprossung.  Das  Filtrat  gab  weder  Zucker-  noch 
Biuretreaktion,  verdaute  kein  Eiweiß,  koagulierte  nach  Ventralisation 
und  Zusatz  von  Chlorcalcium  zugesetzte  Milch  bei  1  stündiger  Auf- 
bewahrung im  Brutofen  nicht.  Die  Hefegärung  nach  Zusatz  von  Trauben- 
zucker zum  Filtrat  war  nach  24  stündigem  Stehen  im  Brutofen  gering. 

Der  Pat.  hatte  inzwischen  ein  Probefrühstück  genommen  (Wasser 
und  Semmel).  Nach  Ablauf  1  Stunde  sollte  dasselbe  ausgehebert 
werden.  Nach  Einführung  des  Schlauches  bis  zur  Tiefe  von  36  cm 
von  der  Zahnreihe  fließen  ca.  200  ccm  beinahe  ganz  helles  Wasser  ab. 
In  demselben  finden  sich  nur  wenige  Brotstückchen.  Der  Schlauch 
findet  bei  42  cm  einen  Widerstand,  läßt  sich  jedoch  weiter  einführen; 
beim  Herausziehen  kann  man  jedoch  leicht  bemerken,  daß  er  sich  um- 
gebogen hat,  ohne  daß  er  in  den  Magen  gelangt  war.  Nach  einer  Reihe 
von  Sondierungsversuchen  kommt  man  unter  Überwindung  eines  ge- 
ringen Widerstands  47  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt  in  den  Magen  und 
entleert  durch  Pressen  des  Pat.  ca.  100  ccm  mäßig  chymifizierten  Inhalts. 
Derselbe  gibt  gute  Kongo-  und  Tropäolinreaktion.  Gesamtacidität 
28  Zehntel  NaOH.  Freie  Salzsäure  12  Zehntel  NaOH.  Milchsäure  war 
nicht   nachweisbar. 
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Bei  einer  zweiten  Untersuchung  wurden  wieder  200  com  mit  un- 
verändertem Brot  vermischtes  Wasser  abgelassen,  das  wieder  reichlich 
Milchsäure  enthielt.  Das  hierauf  gegebene  Frühstück  war  nach  einer 
Stunde  gut  chymifiziert,  gab  gute  Kongo-  und  Tropäolinreaktion.  Die 
Gesamtacidität  betrug  40.  Der  Schlauch  konnte  nach  Entleerung  des 
Oesophagusinhalts  leicht   in   den   Magen  eingeführt   werden. 

Nach  diesen  Feststellungen  lag  es  nahe,  an  eine  einfache  Dilatation 
des  Oesophagus  zu  denken.  Die  dritte  Untersuchung  ergab  jedoch 
Momente,  die  das  Vorliegen  einer  einfachen  Dilatation  zwar  nicht  aus- 
schlössen, aber  doch  in  Frage  stellten.  Während  bis  dahin  nach  Ent- 
leerung des  Oesophagus  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Oesophagus 
leicht  gelungen  war,  gelang  es  jetzt  erst  nach  vielen  vergeblichen  Ver- 
suchen das  Probefrühstück  zu  entnehmen.  Dasselbe  enthielt  0,055  pCt. 
freie  Salzsäure  und  gleichzeitig  Milchsäure.  Von  diesem  Tage  an  gelang 
nur  ganz   ausnahmsweise  ohne  weiteres  die  Sondierung  des  Magens. 

Jedoch  konnte  ich  jederzeit  folgendes  feststellen:  Führte  ich  den 
Schlauch  in  die  Speiseröhre,  so  gelangte  ich  immer  41  cm  von  der  Zahn- 
reihe entfernt  an  einen  unüberwindlichen  Widerstand.  Wenn  ich 
neben  dem  ersten  Schlauch  einen  zweiten  einführte,  so  kam  ich  mit 
demselben  immer  leicht  in  den  Magen.  Armierte  ich  nun  nach  dem 
Vorgang  von  Rumpell  (1)  die  beiden  Schläuche  mit  Trichtern, 
und  goß  in  den  einen  mit  Eosin,  in  den  anderen  mit  Methylenblau 
gefärbte  Flüssigkeit,  so  konnte  ich  beliebig  oft  durch  Heben  und  Senken 
der  Trichter  die  unvermischten  und  unverminderten  Flüssigkeits- 
mengen wieder  aushebern. 

Um  mit  Sicherheit  eine  diffuse  Dilatation  der  Speiseröhre  aus- 
zuschließen, machte  ich  noch  das  zweite  Experiment,  das  R  u  m  p  e  1 1 
zur  differentialdiagnostischen  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  ein- 
fache Dilatation  oder  ein  Divertikel  vorliegt,  angegeben  hat.  Nach- 
dem ein  gewöhnlicher  Magenschlauch  in  die  Speiseröhre  eingeführt 
war,  wurde  ein  zweiter  Schlauch,  der  in  seiner  unteren  Hälfte  mit 
Öffnungen  versehen  war,  neben  dem  ersten  so  weit  eingeführt,  daß 
er  die  Cardia  passierte.  Handelte  es  sich  um  eine  einfache  Dilatation 
des  Oesophagus  oder  um  ein  mit  Dilatation  desselben  kombiniertes 
Divertikel,  wie  in  dem  von  Reitzenstein  mitgeteilten  Falle,  so 
mußte  die  ganze  Quantität  oder  ein  Teil  der  durch  den  Oesophagus- 
schlauch  eingegossenen  Flüssigkeit  in  den  Magen  abfließen.  Dies 
war  jedoch  nicht  der  Fall:  die  durch  den  Trichter  in  den  Oesophagus 
gegossene  Flüssigkeit  konnte  durch  Senken  des  Trichters  unvermindert 
wieder  gewonnen  werden. 
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Nachdem  so  festgestellt  war,  daß  ein  Divertikel  der  Speiseröhre 
vorlag,  wies  ich  nach,  daß  dasselbe  oberhalb  des  Zwerchfells  liege. 
K  e  1 1  i  n  g  (3),  der  einen  ähnlichen  Fall  veröffentlichte,  hat  eine  Reihe 
von  Methoden  zur  Erforschung  dieser  noch  wenig  gekannten  Bildungen 
eingeführt.  Er  benutzte  die  Druckschwankungen  in  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  bei  der  Inspiration  und  Exspiration  zur  Feststellung,, 
ob  das  Divertikel  oberhalb  oder  unterhalb  des  Zwerchfells  liegt. 

Ich  führte  zu  diesem  Zweck  einen  schwer  komprimierbaren  Magen- 
schlauch in  das  Divertikel,  verband  denselben  mittels  einer  Glasröhre 
mit  einem  starrwandigen  Kautschukrohr,  in  das  ich  eine  umgekehrte 
Bürette  setzte.  Dann  wurde  der  ganze  Apparat  mit  Wasser  gefüllt 
und  besonders  darauf  geachtet,  daß  keine  Luftblasen  sich  in  demselben 
fanden.  Bei  mittlerer  Atmung  nun  stieg  das  Wasser  in  dem  Steigrohr 
bei  der  Exspiration,  um  bei  der  Inspiration  zu  fallen.  Bei  tiefer  In- 
spiration sank  das  Wasser  in  dem  Steigrohr  so  tief,  daß  sein  Spiegel 
etwa  in  Nabelhöhe  zu  stehen  kam,  bei  starker  Exspiration  stieg  es 
bis  zur  Claviculahöhe.  Bei  flacher  Atmung  stellte  sich  der  Wasser- 
spiegel zwischen  Mammilla  und  9.  Rippe  ein.  Der  Spielraum,  in  dem  die 
Wassersäule  schwankte,  betrug  10  cm.  In  der  Atmungspause  entsprach 
das  Niveau  der  Flüssigkeit  der  Höhe  der  5.  Rippe  in  der  Mammillar- 
linie,  was  wohl  als  der  Flüssigkeitsspiegel  des  gefüllten  Divertikels  an- 
gesprochen werden  konnte.  Diese  Einstellung  des  Wasserspiegels 
wurde  zu  verschiedenen  Zeiten  immer  wieder  gefunden. 

Über  die  Form  des  Divertikels  konnte  ich  keine  bestimmte  Vor- 
stellung gewinnen.  Perkutorisch  war  weder  nach  Anfüllung  des  Sackes 
mit  Luft  noch  mit  Wasser  ein  Resultat  zu  erzielen.  Auch  die  Durch- 
leuchtung desselben  mit  der  Beleuchtungssonde  gab  keinen  Aufschluß. 
Die  Eingangsöffnimg  des  Divertikels  dürfte  geringen  Umfang  gehabt 
haben,  da  es  nie  möglich  war,  neben  der  Divertikelsonde  eine  zweite 
einzuführen;  auch  fanden  sich  in  dem  ausgeheberten  Divertikelinhalt 
immer  verhältnismäßig  wenig  Speisereste  und  nie  solche  von  erheblicherer 
Größe.  Über  die  nähere  Lage  des  Divertikels  gab  sowohl  das  Aktino- 
gramm,  wie  der  Fluorescenzschirm  unzweideutige  Auskunft.  Man  sah 
mit  dem  Schirm  deutlich  die  Magensonde,  links  und  hinten  vor  ihr 
die  Divertikelsonde.  Letztere  stand  auf  dem  Zwerchfell  und  hob  und 
senkte  sich  mit  der  In-  und  Exspiration.  Auch  aus  dem  Aktinogramm 
konnte  man  deutlich  dieses  Lageverhältnis  der  Sonden  zu  einander 
ersehen. 

Ich  benutzte  zur  Untersuchung  Bleisonden  von  5  mm  Durch- 
messer, von  denen  ich  die  eine  nach  Art  eines  M  e  r  c  i  e  r  -  Katheters 
bog,  so  daß  ich,  wenn  ich  mich  in  das  Divertikel  verirrte,  nach  Zurück- 
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ziehen  der  Sonde  und  Vierteldrehung  derselben,  zu  jeder  Zeit  in  den 
Magen  gelangen  konnte;  ich  halte  Bleisonden  für  derartige  Zwecke 
für  besonders  zweckmäßig,  da  sie  genügende  Festigkeit  mit  einer 
gewissen  Nachgiebigkeit  verbinden,  so  daß  eine  Verletzung  ausgeschlossen 
ist.  Die  Beobachtung  der  Schluckgeräusche  förderte  den  Einblick  in 
die  näheren  Verhältnisse  nicht.  Ein  zweites  Schluckgeräusch  war  nur 
ab  und  zu  und  ohne  Verspätung  nachzuweisen.  Zuletzt  machte  ich 
noch  den  Versuch,  das  Divertikel  dem  Auge  direkt  sichtbar  zu  machen. 
Das  Oesophagoskop  wurde  bis  zur  Marke  40  cm  eingeschoben  und  langsam 
zurückgezogen.  Es  war  nicht  festzustellen,  ob  dasselbe  in  dem  Diver- 
tikel lag.  Die  Schleimhaut  war  stark  gewulstet  und  in  der  Tiefe  sah 
man  das  Gewebe  von  schmutzig-weißem  Kolorit;  dasselbe  machte  den 
Eindruck  einer  nekrotischen  Masse;  um  Schleim  handelte  es  sich  nicht, 
da  derselbe  mit  Watte  hätte  entfernt  werden  können. 

Eine  Wiederholung  der  Untersuchung  unterließ  ich,  da  schon 
während  und  noch  mehr  nach  derselben,  die  Submaxillardrüsen  enorm 
anschwollen  und  dem  Pat.  noch  mehrere  Tage  lang  erhebliche  Be- 
schwerden machten. 

Ich  habe  möglichst  kurz,  jedoch  mit  einer  gewissen  Vollständigkeit 
meine  Beobachtungen  wiedergegeben,  weil  sich  verhältnismäßig  selten 
Gelegenheit  bietet,  derartige  Kranke  genau  zu  untersuchen,  und  weil 
die  Unterscheidung  von  den  spindelförmigen  Erweiterungen  der  Speise- 
röhre nur  durch  genaue  Untersuchung  möglich  ist. 

Wenn  ich  von  dem  Falle,  den  Klemperer  mitteilt,  absehe, 
weil  es  sich  bei  ihm  um  ein  Divertikel  handelt,  das  sich  im  Gefolge 
einer  Cardiastenose  nach  Ulcus  entwickelte,  so  bleiben  nur  noch  4  Fälle 
übrig,  die  dem  unseren  mehr  oder  weniger  nahestehen. 

Das  tiefsitzende  Divertikel  wurde  noch  nie  bei  einer  Obduktion 
beobachtet,  wenigstens  ist  noch  kein  derartiger  Fall  veröffentlicht. 
Z  i  e  m  s  s  e  n  und  Zenker  erwähnen  1877  das  Vorkommen  der  tief- 
sitzenden Divertikel  überhaupt  nicht,  dieser  Mangel  an  einschlägigen 
Beobachtungen  hat  seine  Ursache  in  der  späten  Einführung  des  Magen- 
schlauchs  in  unsere  Untersuchungsmethoden.  Den  ersten  genau 
untersuchten  Fall  verdanken  wir  M  i  n  t  z  (6).  Es  handelte  sich  um 
einen  49jährigen  Mann;  der  Divertikelgrund  war  41  cm  von  der  Zahn- 
reihe entfernt.  In  demselben  Jahre  (1893)  teilte  Reichmann  (7) 
3  Fälle  mit.  Im  1.  Falle  lag  möglicherweise  eine  spindelförmige  Er- 
weiterung der  Speiseröhre  vor ;  der  2.  ist  mit  dem  von  M  i  n  t  z  identisch ; 
im  3.  genauer  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  44jährigen 
Mann.  Die  dritte  Beobachtung  rührt  von  K  e  1 1  i  n  g  (3)  her,  die  zuletzt 
veröffentlichte    von    Reitzenstein    (2);    hier    lag    neben    einem 
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Divertikel  noch  eine  wesentliche  Dilatation  des  Oesophagus  vor.  Es 
liegt  noch  eine  Beobachtung  von  Bychowski  (8)  vor,  die  jedoch 
nicht  einwandfrei  ist,  und  der  möglicherweise  eine  einfache  Oesophagus- 
er Weiterung  zu  Grunde  lag. 

Das  tiefsitzende  Oesophagusdivertikel  macht  dieselben  Erschei- 
nungen, wie  die  spindelförmigen  Erweiterungen  und  die  angeborenen 
Mißbildungen,  welche  als  Vormagen  und  Antrum  cardicum  bezeichnet 
werden. 

Die  letzteren  machen  öfters  schon  kurz  nach  der  Geburt  Symptome 
oder  wenn  die  Kinder  feste  Nahrung  zu  nehmen  beginnen. 

Aus  den  Symptomen  allein  und  der  Unmöglichkeit,  mit  der  Sonde 
in  den  Magen  zu  gelangen,  kann  die  Diagnose  auf  Divertikel  nicht 
gestellt  werden.  C  h  a  p  p  e  t  (9),  Strümpell  (10),  Rumpell(ll), 
Monakow  (12)  haben  Fälle  veröffentlicht,  in  denen  es  zuletzt  unmöglich 
war,  in  den  Magen  zu  gelangen,  trotzdem  bei  der  Sektion  lediglich 
eine  spindelförmige  Erweiterung  der  Speiseröhre  nachzuweisen  war. 
Das  Hindernis  war  in  diesen  Fällen  durch  entzündliche  Schwellung, 
Achsendrehung,  klappenartigen  Verschluß  des  Lumens  durch  die 
herabhängende  hintere  Oesophaguswand  verursacht.  Festzustellen 
ist  das  Vorhandensein  eines  Divertikels  durch  das  oben  erwähnte 
Experiment  von  Rumpell  und  durch  die  des  öftern  gemachte 
Beobachtung,  daß  Speisen  erbrochen  resp.  ausgehebert  werden,  die 
schon  lange  zuvor  genossen  wurden,  während  später  genommene 
Nahrung  nicht  mehr  nachzuweisen  ist;  es  muß  jedoch  der  Nachweis 
geführt  werden,  daß  diese  Nahrungsbestände  nicht  aus  dem  Magen, 
sondern  aus  dem  Oesophagus  entleert  werden. 

Wahrscheinlich  ist  die  Diagnose,  wenn  man  bei  Einführung  einer 
an  der  Spitze  gekrümmten  Sonde  bei  einer  bestimmten  Richtung  der 
'Sondenspitze  jedes  Mal  an  einen  unüberwindlichen  Widerstand  gelangt, 
während  bei  anderer  Richtung  derselben  die  Cardia  zu  passieren  ist 
(L  e  u  b  e  'sehe  Divertikelsonde).  Von  Bedeutung  ist  auch  das  makro- 
skopische, mikroskopische,  chemische  Verhalten  der  ausgeheberten 
Massen,  die  Durchleuchtung,  die  Röntgenuntersuchung  und  die  Oeso- 
phagoskopie;  eine  sichere  Unterscheidung  der  diffusen  von  der  partiellen 
Erweiterung  gestatten  diese  Methoden  nicht. 

Die  angeführten  4  Mitteilungen  betrafen  3  Männer  und  1  Frau. 
Wir  finden  also  auch  bei  den  tiefsitzenden  Divertikeln  ein  auffälliges 
Überwiegen  des  männlichen  Geschlechts,  wie  bei  den  Pulsionsdiver- 
tikeln,  die  ihren  Eingang  beim  Übergang  des  Pharynx  in  den  Oeso- 
phagus haben. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  1' 
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Bei  41  bis  jetzt  veröffentlichten  Pulsionsdivertikeln,  in  denen  das 
Geschlecht  der  Pat.  angegeben  war,  waren  nur  4  Frauen  beteiligt.  Das 
Alter  unseres  Pat.  lag  jenseits  des  30.  Lebensjahres. 

Die  Ätiologie  des  Oesophagusdivertikels  ist  noch  nicht  vollkommen 
aufgeklärt,  jedenfalls  ist  dieselbe  keine  einheitliche.  Bei  einzelnen 
war  ein  Trauma  die  sicher  gestellte  Ursache  für  die  Bildung  eines 
Divertikels.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  dürfte  es  sich  um  eine 
angeborene  Anlage  zur  Divertikelbildung  handeln.  Diese  Annahme 
ist  von  Bergmann  (13)  für  die  hochsitzenden  Divertikel  wahr- 
scheinlich gemacht ;  die  Mitteilungen  Reichmanns  aus  dem 
Anatomicum  in  Warschau  lassen  dieselben  auch  für  die  tiefsitzenden 
Divertikel  als  sicher  erscheinen.  Nach  diesen  finden  sich  im  mittleren 
und  unteren  Drittel  des  Oesophagus  ab  und  zu  bis  haselnußgroße 
Ausstülpungen,  die  aus  sämtlichen  Häuten  der  Wand  bestehen,  ohne 
daß  irgend  welche  entzündliche  Verwachsungen  nachzuweisen  sind. 
Diese  Bildungen  sind  wohl  der  Ausgangspunkt  für  das  Divertikel. 
Kommen  besondere  Schädlichkeiten  hinzu,  so  können  dieselben  diese 
Ausstülpungen  zu  großen  Divertikeln  erweitern.  In  Reitzen- 
steins  Fall  wird  das  Schlucken  großer  schlecht  gekauter  Bissen  als 
vermeintliche  Ursache  der  Krankheit  von  der  Pat.  angeführt,  in  unserem 
Falle  das  häufige  Trinken  von  sehr  kaltem  Bier.  Falls  wir  dieser  An- 
sicht des  Pat.  eine  Bedeutung  beilegen,  so  müßten  wir  uns  vorstellen,  daß 
durch  den  Kältereiz  ein  reflektorischer  Spasmus  der  Cardia  ausgelöst 
wurde,  so  daß  sich  die  Getränke  über  derselben  stauten  und  eine  wenig 
widerstandsfähige  kleine  schon  vorhandene  Ausstülpung  des  Oesophagus 
allmählich  ausweiteten.  Diese  Annahme  ist  deshalb  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen,  weil  ein  gewisser  Widerstand  an  der  Cardia  bei 
der  Sondierung  des  Pat.  zu  überwinden  ist  und  die  seit  Leichten- 
sterns  Mitteilungen  nicht  mehr  zu  bezweifelnde  Tatsache,  daß  ein 
Spasmus  der  Cardia  zu  einer  diffusen  Erweiterung  der  Speiseröhre 
führen  kann. 

Ob  das  Divertikel  kontraktile  Elemente  besitzt,  ist  schwer  fest- 
zustellen, jedoch  sehr  wahrscheinlich;  es  spricht  dafür  der  oft  erhobene 
Befund,  daß  sich  in  dem  Divertikelsacke  nur  Reste  von  den  letzten 
Mahlzeiten  befanden.  Auch  fand  sich  öfters  in  dem  motorisch  leistungs- 
fähigen Magen  Milchsäure,  die  aus  dem  Divertikelinhalt  stammte. 
Der  Sack  entleert  sich  ohne  bewußte  Beihilfe  des  Pat. 

Während  die  Prognose  des  hochsitzenden  Divertikels  eine  sehr 
zweifelhafte  ist  —  unter  27  obduzierten  Divertikelträgern  starben  13 
direkt  an  den  Folgen  des  Divertikels  —  ist  bis  jetzt  kein  Todesfall 
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bei  tief  sitzendem  Divertikel  beschrieben  worden.  Aus  den  paar 
erst  kurze  Zeit  beobachteten  Fällen  läßt  sich  kein  Schluß  in  dieser 
Richtung  ziehen. 

Die  Therapie  ist  eine  rein  symptomatische,  es  genügt  zumeist 
die  Ausspülung  des  Sackes,  so  weit  es  die  Zersetzungs Vorgänge  in 
demselben  nötig  machen.  Dadurch  gelang  es  auch  bei  unserem  Pat., 
die  Beschwerden  vollkommen  zu  heben.  Derselbe  kann  Alles  genießen, 
nur  muß  er  langsam  essen,  gut  kauen. 

Auch  der  Husten,  der  ihn  nachts  oft  stundenlang  quälte,  ist  nach 
der  ersten  Ausspülung  ganz  verschwunden. 

Ich  möchte  noch  wenige  Worte  über  denselben  sagen. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Nothnagel  (15),  K  o  t  h  s  (16) 
und  Störk  (17)  sind  hauptsächlich  die  peripheren  Endigungen  des 
Nervus  laryngeus  superior  als  die  Organe  bekannt  geworden,  durch 
deren  Reizung  Husten  ausgelöst  werden  kann.  In  wie  weit  von  den 
anderen  Vagusendigungen  aus  Husten  erregt  werden  kann,  speziell  ob 
durch  pathologische  Vorgänge  am  Oesophagus  und  Magen  Husten- 
anfälle hervorgerufen  werden  können,  ist  nicht  bewiesen.  F  1  e  i  n  e  r 
beschreibt  einen  Fall  von  Antrum  cardiacum  bei  einem  8jährigen 
Kinde  und  hebt  ,, einen  merkwürdigen  Husten  hervor,  der  dem  Würgen 
und   Erbrechen   vorausging". 

„Tagsüber  hustete  der  Kleine  nie;  sobald  er  aber  zu  Bett  lag 
und  oft  schon  eingeschlafen  war,  entstanden  in  seiner  Brust  ganz  merk- 
würdige glucksende  Geräusche,  wie  wenn  Wasser  vom  Magen  in  die 
Brust  heraufstiege  und  mit  dem  Atmen  hin  und  her  bewegt  würde. 
Manchmal  gelangte  das  Wasser  in  den  Mund  des  Schlafenden,  wurde 
oft  auch  wieder  im  Schlaf  hinuntergeschluckt,  und  dann  wurde  erbrochen. 
Nach  der  Entleerung  schlief  der  Kleine  tief  und  ruhig." 

Ungezwungen  erklären  sich  hier  die  Anfälle  durch  das  Überlaufen 
des  Sackes  in  der  Horizontallage,  wobei  kleine  Mengen  des  Inhalts 
in  den  Kehlkopf eingang  gelangten.  Ich  glaubte  anfangs  unseren 
Fall  ähnlich  deuten  zu  können;  jedoch  gelang  es  mir  nie,  wie 
Klemperer  in  einem  ähnlichen  Falle,  durch  Bücken  oder  Tief- 
lagerung des  Oberkörpers  den  Divertikelinhalt  zum  Auslaufen  zu 
bringen,  auch  bestritt  der  intelligente  Kranke,  jemals  die  Empfindung 
gehabt  zu  haben,  als  ob  der  Husten  durch  Verschlucken  hervorgerufen 
worden  sei.  Zudem  konnte  er  die  Anfälle  durch  Aufstehen  und  Her- 
umgehen unterdrücken.  Eine  komplizierende  Laryngitis  oder  Bronchitis 
war  nicht  nachweisbar.  Es  bleibt  mir  deshalb  nur  die  Annahme  übrig, 
daß  im  Liegen  der  zu  stark  gefüllte  Sack  durch  Druck  oder  Zerrung 
reflektorisch  Husten  hervorgerufen  hat  und  daß  die  regelmäßig  vor- 
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genommene   Entleerung   des   Sackes   eine   übermäßige   Anfüllung  des- 
selben verhinderte. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  früheren  Chef,  Herrn 
Dr.  Boas,  für  die  liebenswürdige  Überlassung  des  Falles  zu  danken. 
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XXII. 

A  new  method  of  treatment  of  Carcinoma 
oesophagi.*) 

Dr.  Walter   Zweig. 

In  February  of  1899  Rosenheim  (Therapie  der  Gegenwart)  described 
a  new  method  of  treatment  for  the  dysphagia  of  patients  with  Car- 
cinoma oesophagi,  and  its  effects  have  been  determined  on  the  patients 
in  our  policlinic.  The  difficulty  of  swallowing  in  these  cases  is  due  not 
so  much  to  the  Stenosis  of  the  Carcinoma  but  to  a  s  p  a  s  m ,  the  result 
of  the  irritation  following  the  attempt  to  swallow  solid  food.  In  many 
cases  the  spasm  can  be  prevented  by  a  very  simple  method  and  the 
patient  can  then  swallow  with  relative  facility.  The  procedure  is 
as  follows: 

A  lavation  of  the  Oesophagus  is  first  made  with  a  soft  rubber 
stomach  tube  inserted  to  the  place  of  stricture,  with  not  more  than 
150  grams  of  water  in  order  to  prevent  an  eventual  dilatation  of  the 
Oesophagus  as  in  most  cases  the  Oesophagus  is  the  seat  of  a  more  or 
less  pronounced  catarrh  produced  by  the  Stagnation  of  the  food.  Then 
50  grams  of  olive  oil  are  poured  in  and  the  tube  withdrawn  during  the 
act  of  pouring,  in  order  to  spread  symmetrically  the  oil  over  the  mucous 
rnembrane  of  the  Oesophagus.  In  cases  of  especially  severe  pain,  a 
four  per  cent.  Solution  of  eucain  acts  extremely  well  instead  of  oil. 
After  two  or  three  minutes  the  patient  can  cautiously  eat  solid  food 
and  this  food  passes  down  without  much  difficulty.  This  method  of 
treatment  can  be  repeated  several  times  a  day  and  always  with  good 
effect. 

The  value  of  this  method  consists: 

First,  it  has  a  great  moral  effect  on  the  patients.  As  they  are 
able  to  eat  solid  food  several  times  a  day,  they  become  hopeful  and 
are  no  longer  terrorized  by  the  thought  of  Carcinoma. 

Secondly,  the  cachexia  may  be  held  in  check  by  the  increased 
amounts  of  food,  which  is  ingested. 

The  third  advantage  is,  that  the  duration  of  time  before  the 
gastrostomia  can  be  prolonged.  The  gastrostomia  however  must 
always  remain  the  ultimum  refugium. 


*)  Albany  inedical  annals,  February,  1900. 
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With  our  material  it  was  impossible  to  determine  if  the  length 
of  life  can  be  protracted  by  this  method.  Six  patients  have  been  treated 
in  this  manner  and  the  following  histories  illustrate  the  effect  of  this 
treatment. 

I.  April  4,  1899,  G.  M.,  63  years  old,  workman,  until  October, 
1898,  always  enjoyed  good  health.  He  ate  during  this  period  all  kinds 
of  food,  but  was  forced  to  swallow  a  mouthful  of  water  after  every 
particle.  Since  the  beginning  of  this  year  solid  food  cannot  be  swallowed, 
but  only  liquid.  The  patient  has  lost  thirty  pounds  in  four  months; 
He  was  a  great  eater  and  always  ate  very  hastily.  He  thinks  that  he 
may  have  burnt  his  Oesophagus  by  a  hot  drink. 

Status  praesens:  Markedly  cachectic;  heart  and  lungs  normal; 
abdomen  strikingly  retracted ;  the  urine  contains  a  small  quantity  of 
albumen,  but  no  sugar.  The  patient  can  barely  swallow  water,  while 
wheat  bread  is  immediately  regurgitated  with  choking.  The  soft  rubber 
stomach  tube  meets  with  an  invincible  resistance  thirty-seven  cm. 
distant  from  the  teeth.  One  finds  by  the  oesophagoscope  at  the  same 
distance  a  very  strong  pulsating  tumor  which  is  irregulär  and  hyperaemic. 

Therapy:  After  lavation  of  the  Oesophagus  by  which  a  great  deal 
of  mucous  is  washed  out,  fifty  grams  of  olive  oil  are  poured  in  the  manner 
described.  The  patient  is  then  able  to  swallow  wheat  bread  with  meat 
without  much  trouble.  The  treatment  was  continued  for  two  months, 
in  which  time  he  only  lost  three  pounds.  He  swallowed  liquid  food 
and  after  every  oil  injection,  solid  food.  Unfortunately  the  patient 
passed  from  our  Observation  after  this  time. 

II.  July  19,  1899,  Bernard  B.,  50  years  old,  farmer.  In  February 
of  this  year,  difficulty  in  swallowing  began  and  gradually  increased 
until  now  he  vomits  all  solid  food. 

Status  praesens:  Strikingly  cachectic;  the  tube  meets  with  an 
obstruction  in  the  region  of  the  bifurcation;  lavation  of  the  Oesophagus 
brings  out  residual  milk,  raspberries  and  wheat  bread.  After  an  in- 
jection of  fifty  grams  of  oil  he  is  able  half  an  hour  later  to  swallow 
wheat  bread  and  eggs. 

July  20.  Repetition  of  the  procedure.  The  patient  describes 
himself  as  „new  born". 

July  22.  The  State  of  health  is  subjectively  excellent.  He  returns 
to  his  native  village  and  is  ordered  to  continue  the  lavations  at  home. 

July  28.  The  patient  writes  that  he  is  very  well  contented  with 
the  state  of  his  health.  He  is  able  to  swallow  coffee,  milk,  cakes  and 
pork  with  caution. 
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The  histories  of  other  cases  could  be  added,  but  they  are  practi- 
cally  the  same.  The  success  of  the  treatment  is  in  most  cases  quickly 
evident  and  the  method  may  be  employed  in  all  cases  of  Carcinoma 
oesophagi. 


XXIII. 

Zur  Diagnose  der  tiefsitzenden  Oesophagus- 
divertikel.*) 

Von 

Dr.  Walter   Zweig. 

Während  Fälle  von  idiopathischer  Dilatation  des  Oesophagus 
in  ziemlich  bedeutender  Anzahl  —  41  Fälle  —  in  der  Literatur  ver- 
treten sind,  gehört  der  Befund  eines  tiefsitzenden  Oesophagusdivertikels 
noch  immer  zu  den  Seltenheiten.  Einwandfreie  Befunde  stammen 
bloß  von  Mintz  (1  Fall),  Reichmann  (2  Fälle),  Kelling 
(1  Fall),  Reitzenstein  (1  Fall)  und  Jung  (2  Fälle).  Wenn  ich 
diese  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  7  Fälle  noch  um  drei  eigene 
Beobachtungen  vermehre,  so  geschieht  dies  nicht,  um  einem  Bedürfnis 
nach  kasuistischer  Vergrößerung  des  Materials  nachzugehen,  sondern 
um  eine  Methode  zu  schildern,  welche  sich  mir  in  meinen  Fällen  vor- 
züglich bewährte  und  die  Differentialdiagnose  zwischen  Divertikel  und 
Dilatation  des  Oesophagus  ermöglicht. 

Der  wertvollste  Versuch,  diese  Differentialdiagnose  zu  ermög- 
lichen, stammt  von  Rum  pell.  Dieser  führt  eine  mit  zahlreichen 
Löchern  versehene  Sonde  in  den  Magen,  eine  zweite  undurchlöcherte  in 
das  Divertikel,  resp.  die  Dilatation  des  Oesophagus  ein.  Durch  letztere 
Sonde  wird  nun  eine  genau  gemessene  Quantität  Wasser  eingegossen, 
wobei  im  Falle  einer  einfachen  Dilatation  die  gesamte  Flüssigkeits- 
menge durch  die  Löcher  des  Magenschlauches  in  den  Magen  fließen 
muß.  Handelt  es  sich  dagegen  um  ein  Divertikel,  so  wird  die  ganze 
oder  wenigstens  weit  überwiegende  Wassermenge  in  dem  Divertikel 
sich  ansammeln  und  nicht  den  Weg  durch  die  Löcher  der  Magensonde 
in  den  Magen  finden  können.  Durch  Senken  des  an  der  undurch- 
löcherten Sonde  befindlichen  Trichters  wird  man  daher  im  Falle  der 
Dilatation  kein  Wasser  herausbefördern  können,  während  bei  einem 
Divertikel    die    in    demselben    angesammelte    Wassermenge    entleert 


*)  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift  1901,  No.  33. 
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werden  kann.  Dieser  geistreiche  Versuch  leidet  aber  an  einem  Fehler, 
welchen  alle  Autoren  auch  empfunden  haben.  Derselbe  besteht  in  dem 
Umstände,  daß  man  nie  sicher  weiß,  ob  die  durchlöcherte  Sonde  tat- 
sächlich in  den  Magen  reicht  oder  bloß  sich  etwa  am  Boden  des  Diver- 
tikels im  Bogen  herumlegt.  Der  Versuch  hat  aber  natürlich  zur  Vor- 
aussetzung, daß  die  Sonde  tatsächlich  im  Magen  liegt.  Reitzen- 
stein  hat  diesem  Mangel  an  Sicherheit  einfach  durch  die  Sonden- 
palpation  nach  Boas  abgeholfen,  doch  ist  ja  bekanntlich  die  Palpation 
der  Sonde  nur  unter  gewissen  Bedingungen  —  dünne  Bauchdecken,. 
Entspannen  der  Bauchmuskulatur  —  möglich  und  mißlingt  in  einer 
gewissen  Anzahl  der  Fälle  überhaupt.  Deshalb  hat  sich  Jung  auf 
andere  Weise  zu  helfen  gesucht,  indem  er  in  den  durchlöcherten  Außen- 
schlauch eine  gewobene  dünne  Hohlsonde  nach  Art  der  Uretheren- 
katheter  zum  Sondieren  des  Nierenbeckens  einführt  und  nun  durch 
Ansaugen  aus  dem  Innenschlauch  Mageninhalt  zu  gewinnen  sucht. 
Mit  dieser  Armierung  gelang  es  Jung,  den  Rumpel  'sehen  Ver- 
such durchzuführen.  Nach  meiner  Ansicht  leidet  diese  Modifikation 
an  zwei  Fehlern.  Erstens  ist  das  Instrumentarium  etwas  zu  kompliziert, 
um  sich  für  den  praktischen  Arzt  benutzen  zu  lassen,  und  zweitens 
ist  der  Innenschlauch  bei  der  Dicke  eines  Uretherenkatheters  sehr 
ungeeignet,  um  Mageninhalt  von  etwas  mehr  als  wässeriger  Consistenz 
zu  aspirieren. 

Ich  habe  nun  eine  Methode  angewendet,  bei  welcher  die  oben 
genannten  Übelstände  verhindert  werden  und  es  mit  einem  einfachen 
Instrumentarium  gelingt,  die  Diagnose  in  einwandfreier  Weise  zu 
stellen. 

Zu  diesem  Zwecke  führe  ich  einen  gewöhnlichen  Magenschlauch 
mit  Trichter  armiert  in  den  Oesophagus  ein,  wobei  sich  derselbe  fast 
regelmäßig  im  Divertikel  fängt.  Einen  zweiten,  ebenfalls  mit  Trichter 
versehenen  Magenschlauch  von  derselben  Beschaffenheit  führe  ich 
in  den  Magen  ein,  was  bei  einiger  Übung  leicht  gelingt.  Den  Beweis 
zu  erbringen,  daß  dieser  zweite  Schlauch  im  Magen  liegt,  wird  nicht 
schwer  fallen,  da  man  durch  Pressenlassen  mit  Leichtigkeit  aus  diesem 
Schlauch  Mageninhalt  exprimieren  lassen  kann,  nötigenfalls  auch  sich 
durch  Sondenpalpation  von  seiner  Lage  im  Magen  überzeugen  kann. 
Nun  fülle  ich  durch  den  ersten  Oesophagusschlauch  das  Divertikel 
mit  verdünnter  Methylenblaulösung  an;  die  erforderliche  Menge  Methy- 
lenblaulösung kenne  ich  durch  eine  vorhergegangene  Untersuchung, 
durch  welche  ich  mich  von  dem  Fassungsvermögen  des  Divertikels 
überzeugt  habe.  Ich  nehme  bloß  etwas  weniger  Färbeflüssigkeit,  als 
ich  durch  Ausheberung  Reste  im  Divertikel  gefunden  habe.    Nun  ziehe 
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Fig-  1. 


Fig.  2. 


ich  die  Magensonde  unter  Senken  des  Trichters  langsam  aus  dem  Magen 
heraus  und  werde  folgendes  Verhalten  bemerken.  Handelt'  es  sich 
um  eine  einfache  Dilatation  des  Oesophagus  (Fig.  1),  so  wird  die  Magen- 
sonde auf  ihrem  Wege  aus  dem  Magen  einen  Augenblick  in  die  mit 
Methylenblaulösung  ge- 
füllte Erweiterung  des 
Oesophagus  tauchen,  und 
es  würde  aus  dem  Trich- 
ter der  Magensonde  die 
blaue  Flüssigkeit  heraus- 
stürzen. Liegt  dagegen 
eine  Divertikelbildung 
(Fig.  2)  vor,  so  wird  die 
Magensonde  den  Oeso- 
phagus passieren,  ohne 
mit  der  Methylenblau- 
lösung in  Berührung  zu  kommen,  und  es  wird  sich  weder  aus  dem 
Trichter  blaue  Flüssigkeit  entleeren,  noch  die  Sondenspitze  eine 
Spur  von  Blaufärbung  davontragen.  Auf  diese  einfache  Weise  gelingt 
es,  mittels  zweier  gewöhnlicher  Magenschläuche  die  Differentialdiagnose 
zwischen  idiopathischer  Dilatation  und  Divertikel  des  Oesophagus  zu 
stellen. 

Die  beiden  Abbildungen  1  und  2  werden  das  Verständnis  des  Ver- 
suches erleichtern. 

Ich  gebe  nun  im  folgenden  die  Krankengeschichten  von  drei  Fällen 
wieder,  welche  ich  im  Laufe  eines  Jahres  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Ich  werde  mich  darauf  beschränken,  bloß  den  ersten  Fall  detail- 
liert zu  beschreiben,  da  die  beiden  anderen  Fälle  mit  geringen  Ab- 
weichungen dasselbe  Krankheitsbild  zeigen. 

Fall  1.  Emil  Kramer,  35j ähriger  Schlosser,  kam  am  6.  September  1900 
zur  Beobachtung. 

Patient  war  bis  vor  2  Jahren,  abgesehen  von  häufigem  Aufstoßen  nach  Luft, 
ganz  gesund.  Damals  merkte  er  zuerst  beim  Schlucken  fester  Speisen  Beschwerden,, 
welche  immer  mehr  zunahmen  und  darin  bestanden,  daß  er  das  Gefühl  hatte, 
die  Speisen  blieben  vor  dem  Mageneingang  stehen.  Er  bekommt,  anschließend 
an  den  Genuß  fester,  später  auch  flüssiger  Speisen  ein  Druckgefühl,  welchem 
immer  heftiger  wird,  bis  er  endlich  die  Speisen  meist  in  vollkommen  unverändertem 
Zustande  erbricht.  Dann  fühlt  er  sich  erleichtert  und  kann  gewöhnlich  wieder 
weiter  essen,  manchmal  wiederholt  sich  aber  dieser  Vorgang  mehrere  Male  bei 
einer  Mahlzeit.  Dabei  erbricht  er  stets  die  eben  genossenen  Speisen ;  niemals  merkt 
er,  daß  Speisen  vom  Tage  zuvor  erbrochen  werden,  während  solche  vom  selben 
Tage  behalten  werden.  Gleichzeitig  klagt  er  über  quälenden  Hunger  und  Durst. 
Oft  gelingt  es  ihm,  durch  Nachtrinken  von  Wasser  die  Speisen  in  den  Magen  hinab- 
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zubefördern.  Seit  drei  Wochen  hat  sich  der  Zustand  sehr  verschlechtert.  Er 
ist  abgemagert  und  fühlt  sich  sehr  matt.  Schmerzen  haben  nie  bestanden.  Potus 
und  Lues  negatur,  hereditäre  Belastung  fehlt. 

Status  praesens:  Magerer,  etwas  blaß  aussehender  Patient  von 
grazilem  Knochenbau,  Muskulatur  schlaff,  Panniculus  adiposus  sehr  dürftig 
entwickelt.  Sichtbare  Schleimhäute  blaß  gefärbt,  Pupillen  mittelweit,  gleich 
weit,  auf  Licht  und  Akkommodation  prompt  reagierend.  Zunge  feucht,  nicht 
belegt,  leicht  zitternd.  Nervensystem  normal.  Patellarreflexe  in  normaler  Stärke 
vorhanden. 

Rachenorgane  normal.  An  der  hinteren  Pharynxwand  eine 
in  der  Mittellinie  verlaufende,  stark  vorspringende 
C  r  i  s  t  a  ,  welche  nach  abwärts  bis  in  die  Höhe  des  Zungenbeins  verläuft  und 
etwas  nach  rechts  abweicht. 

Hals:  schmal,  lang,  am  Kopfnicker  beiderseits  kleine  weiche  Drüsen 
palpabel. 

Thorax:  mittellang,  wenig  gewölbt,  beide  Thoraxhälften  bei  der  Atmung 
sich  gleichmäßig  hebend.  Costa  fluctuans  beiderseits.  Perkussion  der  Lungen 
ergiebt  normale  Verhältnisse,  Lungenränder  gut  verschieblich.  Überall  Vesikulär- 
atmen.     Herz  in  normalen  Grenzen,  Herztöne  rein. 

Abdomen:  im  Niveau  des  Thorax,  im  Bereiche  des  Dünndarmes  leichte, 
normale  peristaltische  Bewegungen  sichtbar.  Magen  plätschert  bis  einen  Quer- 
finger unterhalb  des  Nabels.  Perkussion  des  Magens  ergibt  kleine  Curvatur 
in  der  Mitte  zwischen  Processus  xiphoides  und  Nabel,  große  Curvatur  einen  Quer- 
finger unterhalb  des  Nabels.  Der  Versuch,  den  Magen  mit  Kohlensäure  auf- 
zublähen, mißlingt,  da  die  Kohlensäureentwicklung  im  Oesophagus  vor  sich  geht 
und  unter  heftigem  Beklemmungsgefühl  eine  weißliche  schaumige  Flüssigkeit 
herausgewürgt  wird,  ohne  daß  es  zu  einer  Aufblähung  des  Magens  gekommen 
wäre. 

Leber  und  Milz  weder  perkutorisch  noch  palpatorisch  vergrößert.  Nieren 
nicht  palpabel.     Harn  ohne  Befund. 

Bei  der  Einführung  der  Magensonde,  welche  bloß  von  dem  linken 
Mundwinkel  aus  möglich  ist,  stößt  dieselbe  in  einer  Entfernung  von 
41  cm  von  der  Zahnreihe  auf  Widerstand.  Es  gelingt  nicht,  die 
Sonde  in  den  Magen  weiter  zu  schieben.  Der  Versuch,  dies  zu  tun,  löst  Husten 
aus,  wodurch  sich  eine  graue  durchscheinende  Flüssigkeit  aus  der  Sonde  entleert. 
In  der  Flüssigkeit  schwimmen  Speisebröckel  umher.  Die  Reaktion  derselben  ist 
sauer.  Congo  und  Tropaeolin  geben  keine  Salzsäurereaktion.  Dagegen  ist  die 
Uffelmann  sehe  Reaktion  auf  Milchsäure  stark  positiv. 

Patient  erhält  ein  Probefrühstück.  Nach  einer  Stunde  wird  der  Magen- 
schlauch eingeführt,  wobei  derselbe  abermals  in  41  cm  stecken  bleibt.  Die  nun 
entleerte  Flüssigkeit  hat  eine  Gesamtacidität  von  14,  freie  HCl 
negativ.  Untersuchung  auf  Labzymogen  und  Pepsin  ist  negativ.  Milch- 
säure stark  positiv. 

Mit  großen  Schwierigkeiten  gelingt  es  endlich,  den  Magenschlauch  in  den 
Magen  einzuführen  und  das  Probefrühstück  zu  exprimieren.  Dasselbe  hat  eine 
Gesamtacidität  von  36,  freie  HCl  26,  Labzymogen  und  Pepsin 
in  normaler  Menge,  Milchsäure  negativ.  Die  im  Magen  liegende  Sonde  ist  von 
außen  durch  die  Bauchdecken  palpabel. 
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Die  Prüfung  der  Schluckgeräusche  ergibt  ein  vollkommenes  Fehlen 
des  zweiten  Geräusches. 

Es  wird  nun  das  Gastrodiaphan  eingeführt,  welches  ebenfalls  in  41  cm 
stecken  bleibt.  Es  gelingt  nicht,  den  Schein  der  Lampe  im  Thoraxraum  oder  im 
Abdomen  zu  erblicken.  Dieser  Versuch  wird  einige  Male  mit  demselben  negativen 
Resultate  wiederholt. 

Schließlich  wird  der  oben  beschriebene  Versuch  ausgeführt,  wobei  ein  Schlauch 
in  den  Oesophagus,  ein  zweiter  in  den  Magen  eingeführt  wird.  Durch  den  ersten 
werden  1.00  ccm  Methylen blaulösung  eingegossen  und  dann  der  Magenschlauch 
unter  Senken  des  Trichters  herausgezogen.  Es  entleert  sich  kein  Tropfen  Methylen- 
blaulösung, dagegen  läßt  sich  dieselbe  durch  Senken  des  Oesophagusschlauches 
leicht  heraushebern. 

Das  so  diagnostizierte  Oesophagusdivertikel  wird  nun  mit  einer 
Aufschwemmung  von  Bismuthum  subnitricum  angefüllt  und  skia- 
skopiert.  Bei  der  Durchleuchtung  von  hinten  sieht  man  den  Magen- 
schlauch oberhalb  des  Zwerchfells  nach  links  von  der  Wirbelsäule 
abbiegen.  Außer  dem 
intensiven  Schatten  der 
Sonde  sieht  man  in  der 
Umgebung  derselben 

einen       etwas       weniger 
dunklen  Schatten  in  der 

Größe  eines  Talers. 
Dieser  Schatten  dürfte 
dem  mit  Wismuth  an- 
gefüllten Divertikalsack 
entsprechen.  Die  fol- 
gende Skizze  (Fig.  3), 
nach  einer  Röntgenphoto- 
graphie  des  Herrn  Dr. 
Levy-Dorn  gezeich- 
net, veranschaulicht  diese 
Verhältnisse. 

Die  Krankengeschich- 
ten der  beiden  anderen 
beobachteten  Fälle  gebe 
ich  bloß  in  Kürze  wieder,  da  sie  im  wesentlichen  denselben  Gang 
der  Untersuchungen  mit  dem  gleichen  Resultat,  wie  im  ersten  Fall 
darbieten. 

Fall  2.  Fräulein  Valerie  Lukas,  38  Jahre  alt,  Plätterin.  Mit  11  Jahren 
Typhus.  Im  Jahre  1887  bekam  sie  das  Gefühl,  als  ob  sie  eine  „Klappe"  vor  dem 
Magen  hätte.  Die  Speisen  blieben  sitzen,  gingen  aber  mit  der  Zeit  herunter.  Im 
Jahre  1895  begann  Erbrechen.     Sie  hatte  das  Gefühl,  als  ob  die  Speisen  in  der 


Fig.  3. 
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Höhe  des  Brustbeines  stecken  blieben.  Daselbst  treten  oft  Schmerzen  auf,  wobei 
Patientin  das  Gefühl  einer  wunden  Stelle  hat.  Nach  dem  Essen  heftiger  Druck, 
erst  nach  Erbrechen  Gefühl  der  Erleichterung.  Manchmal  gehen  die  Speisen 
ohne  Mühe  herunter.  Verschlechterung  von  Jahr  zu  Jahr.  Jetzt  kann  sie  Festes 
nicht  mehr  schlucken.  Patientin  sondiert  sich  selbst  und  merkt,  daß  sie  oft  mit 
der  Sonde  in  einen  „Sack"  gerate,  wo  dieselbe  nicht  mehr  weitergehe.  Patientin 
zieht  nun  selbst  die  Sonde  etwas  zurück,  worauf  nach  einigen  Bemühungen  die 
Sonde  anstandslos  in  den  Magen  geht. 

Aus  dem  Status  ist  zu  erwähnen,  daß  man  bei  Einführung  der  Sonde  in  38  cm 
auf  Widerstand  stößt,  es  entleeren  sich  zirka  250  ccm  stark  milchsäurehaltigen 
Inhaltes,  freies  HCl  fehlt.  An  der  hinteren  Rachenwand  eine  starke  Crista,  welche 
bewirkt,  daß  der  Magenschlauch  bloß  von  dem  linken  Mundwinkel  einführbar 
ist.  Als  Komplikation  besteht  eine  totaleAchyliagastrica.  Im  Probe- 
frühstück HCl  völlig  fehlend,  Labzymogen  1  /20  bereits  negativ.  Milchsäure 
negativ.  Zweischlauchversuch  wie  oben.  Derselbe  ergibt  das  Vor- 
handensein eines  Oesophagusdivertikel  s.  Zweites  Schluck- 
geräusch völlig  fehlend.  Gastrodiaphan,  in  das  Divertikel  eingeführt,  ergiebt 
keinen   Lichtschein,    wohl  aber  im  Magen,  der  ptotisch  gelagert  ist. 

Fall  3.  Fr.  Jenny  Budicke,  35  jährig.  Patientin  war  bis  vor  drei  Jahren 
vollständig  gesund.  Damals  begannen  ihre  Schluckbeschwerden.  Die  Speisen 
scheinen  in  der  Höhe  des  Jugulum  stecken  zu  bleiben.  Es  dauert  dann  mehrere 
Stunden,  bis  sie  in  den  Magen  gelangen.  Während  dieser  Zeit  besteht  Druck 
und  Angstgefühl,  oft  Würgen,  wobei  sie  unveränderte  Speisereste  herausbringt. 
Auch  beim  Hinlegen  nach  dem  Essen  kommen  Speisen  heraus,  eigentliches  Er- 
brechen besteht  nicht,  ebensowenig  Schmerzen.  Stuhl  ist  angehalten.  Geringe 
Gewichtsabnahme. 

Status  praesens:  Magere,  blasse  Patientin,  deren  innere  Organe 
normal  sind.  Nervensystem  ohne  Befund.  Die  weiche  Magensonde  bleibt  in 
27  cm  von  der  Zahnreihe  stecken,  dabei  entleeren  sich  60  ccm  unverdauter  Speise- 
reste, mit  starker  Milchsäurereaktion.  Keine  freie  HCl,  keine  Fermente  nachweisbar. 
Nach  einigen  Versuchen  gelangt  die  Sonde  in  den  Magen,  worauf  sich  galliger 
Mageninhalt  entleert.  Nach  Darreichen  eines  Probefrühstückes  wird  die  Sonde 
eingeführt.  Aus  dem  Divertikel  entleeren  sich  unverdaute  Speisereste,  aus  dem 
Magen  gut  chymifizierter  Speisebrei.  Ersterer  enthält  Milchsäure,  letzterer 
freie  HCl  30,  Gesamtacidität  50,  Lab  und  Pepsin  in  normaler  Größe.  Es  wird 
nun  der  Versuch  mit  zwei  Schläuchen  und  Methylenblaulösung  gemacht,  wobei 
es  sich  herausstellt,  das  ein  echtes  Divertikel  der  Speiseröhre  vorliegt.  Zweites 
Schluckgeräusch  fehlend. 

Endlich  war  ich  noch  in  der  angenehmen  Lage,  einen  Fall  von 
idiopathischer  Dilatation  der  Speiseröhre  beobachten  zu  können,  bei 
welchem  die  Diagnose  durch  den  Zweischlauchversuch  mit  Leichtigkeit 
gestellt  werden  konnte.  Ich  füge  nun  noch  die  Krankengeschichte 
dieses  Falles  bei. 

Fall  4.  Herr  Gottlieb  Schultze,  63jährig.  Im  Jahre  1873  hat  Patient 
durch  Überfahren  eine  Rippenfraktur  erlitten.  Sein  gegenwärtiges  Leiden  besteht 
bereits  seit  27  Jahren.  Er  bemerkte  schon  damals,  ohne  daß  ihm  eine  Ursache 
dafür  bekannt  wurde,  daß  feste  Speisen  nur  dann  in  den  Magen  gingen,  wenn  er 
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Flüssigkeiten  nachtrank.  War  dies  nicht  der  Fall,  so  blieben  die  Speisen  vor 
dem  Mageneingang  stehen  und  führten  zu  Beklemmungsgefühl  und  Hochkommen 
der  vollständig  unverändert  aussehenden  Speisen.  Trank  er  dann  Wasser,  so 
fühlte  er,  daß  mit  einem  „Ruck"  die  ganze  Speisenmenge  in  den  Magen  hinab- 
glitt, dieser  Zustand  hat  sich  nie  geändert,  es  traten  nie  Symptome  von  Seiten 
des  Nervensystems  auf.  Im  letzten  Jahre  bekam  er  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, welche  drei  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  auftraten  und  eine  halbe 
Stunde  andauerten ;  besonders  heftig  waren  die  Beschwerden  nach  sauren  Speisen. 
Ißt  Patient  etwas  zur  Zeit  der  Schmerzen,  so  hören  dieselben  nach  kurzer  Zeit 
auf.  Oft  besteht  saures  Aufstoßen,  der  Appetit  ist  gut,  der  Stuhlgang  angehalten. 
Patient  hat  nicht  an  Gewicht  abgenommen. 

Status  praesens:  Mäßig  gut  genährter,  blasser  Patient,  dessen  innere 
Organe  bis  auf  ein  leichtes  Lungenemphysem  normal  sind.  Der  Harn  ist  ohne 
pathologischen  Befund,  das  Nervensystem  normal,  Patient  macht  einen  durchaus 
ruhigen,   nicht  nervösen  Eindruck. 

Bei  der  Untersuchung  der  Speiseröhre  nach  Darreichung  eines  Probefrühstücks 
wird  folgender  Befund  erhoben.  Der  weiche  Magenschlauch  gerät  in  441  /2  cm  auf 
Widerstand  und  läßt  sich  nicht  weiterschieben.  Dabei  hatte  ich  das  Gefühl,  daß 
die  Sonde  in  ihrem  weiteren  Verlauf  nicht  der  Speiseröhre  anliegt,  sondern  sich 
in  einem  erweiterten  Raum  bewege.  Aus  der  Speiseröhre  entleert  sich  eine  zirka 
75  ccm  fassende,  graue,  wässerige  Flüssigkeit,  in  welcher  einige  unverdaute  Semmel  - 
bröckel  suspendiert  sind.  An  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  schwimmen  Fett- 
tropfen. Die  Reaktion  ist  schwach  sauer.  Congo  negativ.  Milchsäure  positiv, 
Gesamtacidität  4.  Eine  zweite  Sonde  wird  in  den  Magen  eingeführt,  was  nach 
einigen  Versuchen  gelingt.  Aus  dem  Magen  entleerten  sich  50  ccm  gut  chymifi- 
zierten  Speisebreies.  Gesamtacidität  36,  freie  HCl  24.  Fermente  in  normaler 
Menge  vorhanden,  keine  Milchsäure.  Der  Magen  wird  mit  Kohlensäuregemisch 
aufgebläht,  wobei  sich  derselbe  als  etwas  ptotisch  erweist.  Nun  werden  durch  die 
Oesophagussonde  50  ccm  Methylenblaulösung  eingegossen  und  diese  sowie  die 
Magensonde  mit  Trichter  und  Schlauch  armiert.  Darauf  wird  die  im  Magen 
steckende  Sonde  langsam  unter  Senken  ihres  Trichters  herausgezogen.  Nach- 
dem diese  Sonde  in  der  Höhe  der  Oesophagussonde  an- 
gelangt ist,  ergießt  sich  aus  dem  ihr  angehörenden 
Trichter  etwa  30  ccm  Mythelenblaulösung.  Dieser  Versuch 
wurde  einige  Male  wiederholt  und  zeigte  stets  das  gleiche  Resultat.  Damit  war 
erwiesen,  daß  in  441  ,/2  cm  von  der  Zahnreihe  an  gerechnet  eine  gleichmäßige 
Dilatation  der  Speiseröhre  bestand. 

Wenn  ich  die  oben  geschilderten  Fälle  epikritisch  beleuchte,  so 
finde  ich,  daß  die  Diagnosestellung  der  tiefsitzenden  Oesophagusdiver- 
tikel zu  den  leichten  gehört.  Die  Anamnese  allein  ist  in  den  meisten 
Fällen  schon  sehr  typisch,  wenn  auch  das  Symptom,  welches  nach 
M  i  n  t  z  pathognomonisch  ist  —  Erbrechen  von  Speisen  von  früheren 
Tagen,  ohne  das  zuletzt  genossene  zu  sehen  —  in  unseren  Fällen  fehlte. 
Schwieriger  ist  schon  die  Differentialdiagnose,  ob  echtes  Divertikel 
oder  idiopathische  Dilatation.  Darüber  wird  man  mittels  des  Zwei- 
schlauchversuches sich  Aufklärung  verschaffen.  Das  zweite  Schluck- 
geräusch   hat    in    allen    vier    Fällen    gefehlt.     Schmerzen   bestanden 
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nur  im  zweiten  Fall,  es  war  ein  rauhes  Gefühl  in  der  Speiseröhre  beim 
Schlucken  von  festen  Speisen.  Die  Gastrodiaphanie  hat  uns  völlig 
im  Stich  gelassen,  indem  es  in  allen  drei  Fällen  unmöglich  war,  das 
Divertikel  zu  durchleuchten.  Dagegen  hat  die  Durchleuchtung  mit 
Röntgenstrahlen  im  ersten  Fall  ein  positives  Ergebnis  gezeigt,  indem 
man  deutlich  eine  Ausstülpung  der  Speiseröhre  nach  links  konstatieren 
konnte.  Bemerkenswert  erscheint  mir  auch  das  Verhalten  bei  dem 
Versuch,  den  Magen  mit  Kohlensäure  aufzublähen.  Dabei  fand  ich 
in  zwei  Fällen,  daß  es  unmöglich  war,  den  Magen  selbst  aufzublähen, 
sondern  es  kam  stets  in  dem  Divertikel  zurKohlensäureentwickelung, 
wobei  unter  heftigem  Oppressionsgefühl  eine  weißliche  schaumige 
Flüssigkeit  herausgewürgt  wurde.  In  dem  Falle  von  idiopathischer 
Dilatation  war  es  dagegen  leicht  möglich,  den  Magen  selbst  aufzublähen. 
Der  Umstand,  daß  es  mir  in  relativ  kurzer  Zeit  gelungen  war,  drei 
Fälle  von  Oesophagusdivertikel  nachzuweisen,  läßt  es  mir  glaubhaft 
erscheinen,  daß  diese  Erkrankungsform  keineswegs  den  Anspruch  auf 
eine  so  außerordentliche  Seltenheit  besitzt,  wie  bisher  allgemein  an- 
genommen wurde.  Vielmehr  glaube  ich,  daß  durch  Verbesserung 
der  Untersuchungsmethoden  auch  künftig  diese  Erkrankung  häufiger 
wird  diagnostiziert  werden  können. 


XXIV. 

Kasuistischer  Beitrag 

zur  Differentialdiagnose  von  Erkrankungen 

der  Speiseröhre  und  des  Magens.*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 

Im  folgenden  möchte  ich  zwei  Fälle  beschreiben,  welche  einen 
Beitrag  liefern  zu  der  häufig  gemachten  Beobachtung,  daß  es  unter 
Umständen  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  zwischen  einer  Erkrankung 
der  Speiseröhre  und  des  Magens  zu  unterscheiden,  resp.  bei  bestehender 
Speiseröhrenerkrankung  eine  gleichzeitig  bestehende  Magenaffektion 
festzustellen.  Solche  Fälle  sind,  wie  erwähnt,  in  der  Literatur  schon 
beschrieben;  Schütz1)  z.  B.  berichtet  über  einen  Fall  von  Pylorus- 
carcinom,  der  infolge  einer  völligen  Erschlaffung  der  Cardia  klinisch 
nicht  die  Erscheinungen  einer  Pylorusstenose,  sondern  einer  Oesopha- 


*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1903,  No.  24. 

1)  Schütz,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1901,  No.  33. 
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gusstenose  im  unteren  Teil  derselben  hervorgerufen  hatte.  Hier  bestand 
also  ein  Magenleiden,  diagnostiziert  wurde  eine  Oesophaguserkrankung. 
Umgekehrt  weist  Hofmann1)  darauf  hin,  daß  ein  hochsitzendes 
Divertikel  der  Speiseröhre,  wenn  es  sich  mit  den  verschluckten  Bissen 
anfüllt,  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend  auslösen  kann. 
„Wenn  diese  sehr  häufig  auftreten  und  sich  noch  andere  Erscheinungen 
von  seiten  des  Magens,  besonders  Erbrechen,  hinzugesellen,  so  kann 
es  leicht  vorkommen,  daß  sich  der  ursprüngliche  Sitz  des  Leidens  in 
der  Speiseröhre  gänzlich  der  Beobachtung  entzieht."  In  einem  von 
H  o  f  m  a  n  n  beobachteten  Fall  von  Oesophagusdivertikel  war  sogar 
wegen  der  anhaltenden  Magenschmerzen  die  Probelaparotomie  ge- 
macht worden.  —  Ähnlich  drückt  sich  Rosen  hei  m2)  bei  der  Be- 
schreibung zweier  Fälle  von  Ektasie  der  Speiseröhre  aus. 

Den  ersten  Fall,  den  ich  in  der  Poliklinik  meines  verehrten  Chefs, 
des  Herrn  Dr.  Boas,  beobachtet  habe,  will  ich  hier  nur  auszugsweise 
wiedergeben ;  er  entspricht  einigermaßen  dem  von  Schütz  publi- 
zierten Fall.  Es  handelt  sich  um  eine  carcinomatöse  Pylorusstenose, 
welche  klinisch  die  Erscheinungen  von  Oesophagospasmus  hervorrief; 
die  letzteren  führten  im  Verein  mit  der  Anamnese  anfänglich  zur  An- 
nahme einer  Oesophagusaffektion. 

F  a  1 1  "1.  Ernestine  P.,  39  jährige  Händlersfrau,  hat  angeblich  schon  seit 
einigen  Jahren  vorübergehende  Magenbeschwerden;  sehr  häufig  auch  Erbrechen 
der  genossenen  Speisen.  Seit  mehreren  Monaten  hat  Patientin  Beschwerden  beim 
Schlucken;  die  Speisen  bleiben  über  dem  Magen  stehen  und  kommen  kurze  Zeit 
nach  dem  Essen,  oft  ohne  Übelkeit,  wieder  hoch.  Manchmal  bleiben  die  Speisen 
auch  längere  Zeit  über  dem  Magen  liegen;  Spinat,  den  Patientin  vorige  Woche 
gegessen,  wurde  erst  nach  zwei  Tagen  erbrochen,  Kohlrabi  einen  Tag  später; 
Flüssigkeiten  gehen  angeblich  besser  in  den  Magen.  Nachts  besteht  starkes  Brennen 
im  Halse.  —  Infolge  der  schlechten  Ernährung  ist  Patientin  angeblich  sehr  abge- 
magert (wiegt  jetzt   160  Pfund). 

Status  praesens:  Kleine  Frau  von  leidlich  gutem  Aussehen,  roter  Gesichts- 
farbe. An  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes ;  auch  die  Palpation  des  Abdomens 
ergiebt  normalen  Befund.  Bei  dem  Versuch,  die  weiche  Magensonde  einzuführen, 
entleert  Patientin  von  selbst  cirka  100  ccm  zersetzter  Flüssigkeit;  in  einer  Ent- 
fernung von  34  cm  stößt  die  Sonde  auf  ein  Hindernis,  das  nach  kurzer  Zeit  weicht ; 
der  Magen  erscheint  leer;  die  zuvor  entleerte  Flüssigkeit  gibt  eine  positive  Milch- 
säurereaktion ;  mikroskopisch  zeigen  sich  massenhaft  Fadenbazillen ;  Salzsäure  und 
Fermente  sind  nicht  nachweisbar.  Der  Patientin  wurde  aufgegeben,  nur  Flüssig- 
keiten zu  sich  zu  nehmen ;  am  folgenden  Tage  wurde  sie  nüchtern  untersucht ;  dabei 
entleerte  sie,  noch  bevor  die  Sonde  in  den  Magen  gelangt  war,  cirka  200  ccm  Milch 
mit    zahlreichen    geronnenen    Partikeln.       Während    auf    Grund    der    Schluck- 


x)  Hofmann,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1901,  No.  31. 
2)  Rosenheim,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1902. 
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beschwerden,  der  absoluten  Stagnation  von  Speisen,  selbst  von  Milch  (nüchtern 
200  ccm),  auf  Grund  des  Hindernisses  beim  Sondieren  und  des  völligen  Fehlens  von 
Fermenten  in  der  entleerten  Flüssigkeit  anfänglich  eine  Ektasie  der  Speiseröhre 
als  wahrscheinlich  angenommen  wurde,  bei  welcher  die  Sondierung  des  Magens 
nur  schwer  gelang,  zeigte  die  kurze  Zeit  später  wiederholt  vorgenommene  Gastro  - 
diaphanie,  daß  die  Lampe  des  Diaphans  regelmäßig  anstandslos  in  den  Magen 
gelangte  und  nicht  in  der  Speiseröhre  lag.  Zudem  konnte  im  Ewald-Boas' 
sehen  Probefrühstück,  das  nach  einer  Stunde  völlig  unverdaut  wieder  entleert 
wurde,  mittelst  der  Guajacprobe  wiederholt  Blut  nachgewiesen  werden,  ein  Befund, 
auf  dessen  Bedeutung  Boas1)  jüngst  hingewiesen  hat.  Im  Krankenhause  wurde 
Patientin  laparotomiert  und  ein  Pyloruscarcinom  mit  zahlreichen  Metastasen 
auf  der  Serosa  des  Magens  festgestellt. 

Es  handelte  sich  hier  also  um  ein  Pyloruscarcinom,  das  klinisch 
Erscheinungen  von  Oesophagospasmus  auslöste.  Diese  Erscheinungen, 
Schluckbeschwerden  und  Schwierigkeiten  bei  der  Sondierung,  hatten 
anfänglich  den  Gedanken  an  eine  Affektion  der  Speiseröhre  nahegelegt. 

Mehr  Interesse  bietet  der  zweite  Fall: 

Am  15.  Juli  1901  wurde  ich  von  Herrn  Kollegen  Dr.  Halle  zu  einer  60  jährigen 
Frau  gerufen,  welche  angeblich  an  einer  Affektion  der  Speiseröhre,  wahrscheinlich 
an  einem  Divertikel,  erkrankt  war.  Ich  erhob  folgende  Anamnese:  Patientin  war 
in  ihrer  Jugend,  ebenso  nach  der  Verheiratung,  immer  gesund  gewesen.  Im  30. 
Lebensjahre  hatte  sie  zum  ersten  Male  die  Empfindung,  als  ob  ihr  während  und 
unmittelbar  nach  dem  Essen  „eine  Kugel  in  der  Speiseröhre  auf- und  niederstiege". 
Dieses  Gefühl  verschlimmerte  sich  allmählich,  wurde  aber  regelmäßig  besser,  wenn 
sich  Patientin  von  ihrer  Umgebung  den  Rücken  zwischen  den  Schulterblättern 
kräftig  schlagen  oder  mit  den  Fäusten  bearbeiten  Heß.  Zeitweise  hatte  Patientin 
beim  Kosten  der  Speisen  auch  die  Empfindung,  als  ob  ihr  etwas  in  der  rechten 
Halsseite  stecken  bliebe.  Mit  ihrem  40.  Lebensjahr  mußte  Patientin  nach  jeder 
Mahlzeit  in  die  Küche  gehen  und  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  ausbrechen. 
Mit  der  Zeit  stellten  sich  auch  nach  dem  Rücken  zu  ausstrahlende  Schmerzen  ein, 
die  angeblich  bei  schlechtem  Wetter  heftiger  waren,  wobei  auch  die  Speisen  regel- 
mäßig schlechter  durchgingen.  Dieser  Zustand  blieb  einige  Jahre  unverändert 
bestehen. 

Da  Patientin  in  den  nächsten  Jahren  stark  abmagerte,  ließ  sie  sich  endlich 
von  Angehörigen  dazu  bewegen,  einen  Arzt  zu  konsultieren;  derselbe  konstatierte 
einen  „Krebs  der  Speiseröhre".  Nun  ergab  sich  die  Patientin  in  ihr  Schicksal. 
Erst  mehrere  Jahre  später  begab  sich  die  sehr  wenig  intelligente  Frau  in  die  Be- 
handlung eines  Magnetopathen,  unter  dessen  Händen  die  Beschwerden  wesentlich 
zunahmen.  Nach  einer  vorübergehenden  Besserung  im  Jahre  1900  nahm  die 
Abmagerung  rapid  zu.  Trotzdem  Patientin  zuweilen  großen  Appetit  hat,  lebt 
sie  seit  zwei  Monaten  nur  noch  von  Flüssigkeiten.  Patientin  schildert  jetzt  ihren 
Zustand  folgendermaßen:  „Wenn  sie  trinkt,  so  geht  der  erste  Teil  der  Flüssigkeit  in 
ihren  „Beutel  im  Hals",  bis  sich  derselbe  gefüllt  hat";  das  will  Patientin  deutlich 
fühlen.  Ist  derselbe  voll,  so  fließt  alle  weitere  Flüssigkeit,  welche  sie  trinkt,  lang- 
sam in  den  Magen,  die  Flüssigkeit  im  Beutel  kann  nun  Patientin  angeblich  nach 


x)  J.  Boas,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,    1901,  No.  20. 
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Belieben  wieder  entleeren;  sie  tut  das  regelmäßig  nach  dem  Essen.  Doch  kann 
sie  durch  langsames  Drehen  des  Kopfes  einen  Teil  der  Flüssigkeit  auch  nach  dem 
Magen  dirigieren.     Häufig  Brustschmerzen;  Stuhl  sehr  angehalten. 

Status  praesens:  Sehr  kachektische  Frau,  von  gelblicher  Hautfarbe ; 
Haut  sehr  trocken.  Keine  Oedeme,  Exantheme.  Atemnot  besteht  nicht;  Puls: 
ziemlich  stark  gespannt;  84  Schläge.  Pulmones:  R.  H.  O. :  Schall  Verkürzung  und 
abgeschwächtes  Atmen,  sonst  überall  Lungenschall  und  vesikuläres  Atmen.  Cor: 
Dämpfung  in  normalen  Grenzen,  Spitzenstoß  in  der  Mamillarlinie ;  Herztöne  rein. 
Reflexe :  normal.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Beim  Betrachten  der  Patientin 
fallen  sofort  einige  stark  erweiterte  Venen  auf,  welche  von  der  rechten  Halsseite 
über  dem  Unterkiefer  nach  der  rechten  Wange  hinziehen.  Wenn  Patientin  Wasser 
trinkt,  so  bildet  sich  an  der  rechten  Halsseite  ein  Wulst;  beim  Auskultieren  hört 


Divertikel 


Fig.  1. 


man  an  dieser  Stelle  zwei  von  einander  differenzierte  Geräusche,  an  der  Unken  Seite 
nur  eins.  Auf  Verlangen  bringt  die  Patientin  die  getrunkenen  300  ccm  Wasser, 
die  sie  angeblich  im  „Beutel"  verspürt,  zum  Munde  wieder  heraus.  Die  Sonde  stößt 
in  einer  Entfernung  von  18  cm  auf  ein  unüberwindliches  Hindernis;  dabei  entleert 
sieb  eine  geringe  Menge  zersetzter  Flüssigkeit.  Nach  diesem  Befund,  im  Verein  mit 
der  Anamnese,  war  das  Vorhandensein  eines  Divertikels  im  oberen  Theil  der 
Speiseröhre  unzweifelhaft. 

Daher  war  es  einigermaßen  überraschend,  als  sich  bei  der  Palpation  des 
Abdomens  in  der  Pylorusgegend  ein  harter,  höckriger,  über  walnußgroßer  Tumor 
vorfand,  nicht  sehr  verschieblich,  wenig  druckempfindlich ;  gleichzeitig  waren  in 
der  linken  Inguinalgegend  einige  infiltrierte  Drüsen  fühlbar.  Eine  genauere 
Untersuchung  des  Magens  war  nicht  möglich,  da  es  nicht  gelang,  mit  der  Sonde 
in  den  Magen  zu  kommen. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  18 
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Divertikel 


Ektasieen   resp.    Divertikel   der   Speiseröhre,    bei   denen   es   trotz 
aller  Versuche  nicht  gelingt,  den  Magen  zu  sondieren,  sind  ziemlich 
selten.     Häufiger  kommt  es  schon  vor,  daß  man  im  Zweifel  darüber 
ist,,  ob  sich  die  Sonde  im  Magen  oder  in  der  erweiterten  Speiseröhre  be- 
findet,   die    ja    in    solchen 
Fällen  ein  sehr  großes  Vo- 
lumen    haben     kann.       In 
solchen     Fällen     kann     die 
Gastrodiaphanie,     resp.    die 
Aufblähung  des  Magens  von 
Oesophagus     Bedeutung     sein.       Gelingt 
es,      den     Lichtschein     des 
Gastrodiaphans       an       der 
Bauchwand      sichtbar      zu 
machen,    resp.    den    Magen 
aufzublähen,    so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,       daß       die 
Magen  Sonde     in    den    Magen    ge- 

langt ist.      Ich  möchte 
diesen         Methoden 
Fig.  2.  eine      gewisse      dia- 

gnostische Bedeu- 
tung in  dem  eben  genannten  Sinne  nicht  ab- 
sprechen. Im  vorliegenden  Falle  gelang  es  weder,  die  Lampe  des 
Gastrodiaphans  an  der  Bauchwand  sichtbar  zu  machen,  noch  den 
Magen  aufzublähen;  also  mußte  der  Abschluß  des  Divertikels  ein 
vollständiger  sein. 

Trotzdem  anzunehmen  war,  daß  außer  dem  Divertikel  der  Speise- 
röhre noch  eine  bösartige  Affektion,  vielleicht  des  Magens,  vorlag, 
rieten  wir  der  Patientin  zu  einer  sofortigen  Operation.  Unsere  Absicht 
war  dabei,  eine  Gastrostomie,  bei  Bestehen  einer  bösartigen  Magen- 
affektion, eine  Jejunostomie  vorzuschlagen.  Leider  lehnte  die  Patientin 
jeden  Eingriff  ab.  Unter  zunehmender  Abmagerung  ging  sie  im  De- 
zember 1901  zu  Grunde. 

Die  gemeinsam  von  Herrn  Dr.  Halle  und  mir  vorgenommene 
Sektion  ergab  folgenden  Befund: 

Sehr  abgemagerte  Leiche.  Nach  Eröffnung  des  Thorax  sieht  man  die  Kuppel 
des  Thoraxraumes  ausgefüllt  von  einem  großen,  kugelförmigen  Organ,  welches 
den  oberen  rechten  Lungenlappen  nach  unten  drängt  und  komprimiert.  Bei  Druck 
auf  dieses  sackförmige  Organ  entleert  sich  aus  dem  Munde  der  Leiche  stinkende 
Flüssigkeit.    Der  Sack  läßt  sich  bis  zur  Speiseröhre  verfolgen;  die  Ansatzstelle  an 
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derselben  liegt  in  der  Höhe  des  siebenten  Halswirbels  *).  Es  gelingt,  die  gesamte 
Speiseröhre  im  Zusammenhang  mit  dem  Magen  und  Divertikel  herauszulösen. 
Der  Magen  selbst  ist  klein,  nur  wenig  größer  als  das  Divertikel,  welches  230  ccm 
faßt.  Ich  lasse  die  Photographie  des  Divertikels  2)  folgen.  Irgend  ein  Tumor  ist 
am  Magen  nicht  fühlbar.  Dagegen  zeigt  sich  bei  Herausnahme  der  Leber  die 
Gallenblase  mit  Steinen  angefüllt  und  in  toto  fest  an  die  untere  Leberfläche  an- 
gewachsen, deren  unteren  Rand  sie  um  etwa  einen  Finger  breit  überragt. 

Die  Annahme  eines  vielleicht  vorhandenen  malignen  Tumors 
bestätigte  sich  also  nicht;  es  handelte  sich  um  eine  Cholelithiasis  (Cho- 
lecystitis), die  während  des  Lebens  keinerlei  klinische  Erscheinungen 
hervorgerufen  hatte.  Trotzdem  wäre  die  der  Patientin  vorgeschlagene 
Operation  (temporäre  Jejunostomie)  am  Platze  gewesen;  eine  später 
vorgenommene  radikale  Exstirpation  des  Divertikels  hätte  das  Leben 
der  Patientin  retten  können. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Dr.  I.  Boas,  sage  ich  für  die 
freundliche  Überlassung  des  ersten  Falles  verbindlichsten  Dank. 


B.  Krankheiten  des  Magens. 

XXV. 

Über  den  heutigen  Stand  der  Diagnostik  und 
Therapie  der  Magenkrankheiten.*) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

I.  Diagnostik  der  Magenkrankheiten. 

Kaum  ein  Gebiet  der  internen  Pathologie  hat  in  den  letzten  Jahren 
ein  erfolgreicheres  Arbeitsfeld  experimentell-klinischer  Forschung  auf- 
zuweisen, als  die  Lehre  von  den  Störungen  der  Magenfunktion.  Phy- 
siologen und  Kliniker  haben  darin  gewetteifert,  die  vielen  diagnostischen 
und  therapeutischen  Fragen,  die  sich  hierbei  dem  Arzte  fast  täglich 
aufwerfen,  einer  befriedigenden  Lösung  entgegenzuführen.  Noch  ist 
ein  Abschluß  dieser  so  fruchtbaren  Komplementärforschung  nicht 
erreicht,  den  Resultaten  derselben  ebenso  wie  ihren  Methoden  gebricht 
es  noch  in  vielen  Punkten  an  Übereinstimmung  und  Klärung,    indes 


*)  Es  handelt  sich  also  um  ein  echtes  pharyngo-ösophageales  Divertikel. 
2)  Das  Präparat  ist  bereits  von  Herrn  Dr.  Halle  am  7.  Mai  1892  in  der 
Berliner  medizinischen  Gesellschaft  demonstriert  worden. 

*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1887,  No.   24—26. 

18* 
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sind  bereits  einige  so  sichere  Grundpfeiler  errichtet,  daß  der  Weg  und 
die  künftigen  Bahnen  bereits  deutlich  vorgezeichnet  erscheinen. 

Überblickt  man  das  Ergebnis  der  Forschungen  der  neueren  Zeit, 
so  wird  es  unschwer  ersichtlich,  daß  die  chemische  Seite  der 
Digestion,  der  Magenchemismus,  daran  einen  weitaus  dominierenden 
Anteil  hat.  Es  war  dies  nicht  möglich,  ohne  daß  die  Methoden  der 
Exploration  geeignetere  wurden,  und  wir  stehen  nicht  an,  in  jener  Ver- 
besserung der  Methoden  den  größten  Fortschritt  der  Magendiagnostik 
zu  erblicken. 

Das  Verdienst,  den  ersten  Impuls  zur  methodischen  Funktions- 
prüfung des  Magenchemismus  in  pathologischen  Fällen  gegeben  zu  haben, 
gebührt  unbestritten  L  e  u  b  e. 

Leube1)  hat  zuerst  die  Wichtigkeit  der  Sondierung  für  die 
Diagnostik  der  Magenkrankheiten  erkannt  und  die  Anwendung  der 
Sonde  bei  letzteren  wissenschaftlich  begründet.  Trotzdem  stand  ihrer 
praktischen  Verwertung  lange  Zeit  der  Umstand  entgegen,  daß  die 
starren  Sonden,  deren  sich  Leube  u.  a.  in  der  ersten  Zeit  bedienten, 
für  die  Integrität  der  Magenwandung  nicht  ganz  ungefährlich  war, 
wie  denn  auch  tatsächlich  Schleimhautabreißungen  von  verschiedener 
Seite  beobachtet  worden  sind.  Dieser  einzige  Übelstand  der  Sonden- 
anwendung besteht  indes  nicht  mehr,  seitdem  sich  mehr  und  mehr 
die  weichen,  gummischlauchartigen  Sonden  (Ewald)  Eingang  ver- 
schafft haben,  bei  denen  üble  Zufälle  kaum  zu  erwarten  sind,  so  daß 
ihrem  Gebrauch  selbst  bei  Ulcerationsprozessen  im  Magen  (früher  be- 
kanntlich ein  noli  me  tangere),  vorausgesetzt,  daß  Vernarbung  an- 
genommen werden  kann,  nichts  im  Wege  steht.  Die  Weichheit  der 
Sonde  bringt  es  auch  mit  sich,  daß  sie  von  den  Kranken  leicht  und 
ohne  Würgebewegungen  hinuntergeschluckt  wird.  Die  Prozedur  ist 
unter  diesen  Umständen  eine  so  einfache  und  ungefährliche,  daß  sie 
für  die  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  All- 
gemeingut der  Ärztewelt  zu  werden  verdient,  umsomehr. 
als  die  übrigen  Methoden  einen  kaum  nennenswerten  Einblick  in  die 
Störungen  des  Digestionsprozesses  gewähren. 

Während  über  den  Nutzen  der  Sondierung  für  diagnostische 
Zwecke  ernstliche  Meinungsverschiedenheiten  nicht  herrschen,  bestehen 
bezüglich  der  Gewinnung  des  Mageninhaltes  noch  ge- 
wichtige Differenzen,  die  sich  im  großen  und  ganzen  indes  in  letzter 
Zeit  erfreulicherweise  auszugleichen  beginnen. 


*)  Leube.     Zur    Diagnostik    der    Magenkrankheiten.      Deutsch.   Arch.    f. 
lin.  Med.     Bd.   XXXIII.     Heft  I. 
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Leube  bediente  sich  zu  diagnostischen  Zwecken  bekanntlich 
derselben  Methode,  wie  zur  therapeutischen  Ausspülung,  d.  h.  der 
Ausheberung.  Aber  es  leuchtet  ein,  daß  die  Beurteilung  des  Chemis- 
mus, die  durch  gewisse  physiologische  Schwankungen  an  sich  schon 
nicht  wenig  erschwert  ist,  durch  eine  Verdünnung  des  Mageninhaltes 
empfindlich  beeinträchtigt  werden  muß.  Riegel1)  hat,  um  diesem 
Übelstande  abzuhelfen,  das  Verfahren  in  der  Weise  modifiziert,  daß 
er  bei  der  Ausheberung  das  Wasser  abfließen  ließ,  wodurch  er  den 
nachfolgenden  Mageninhalt  möglichst  un vermischt  erhalten  konnte. 
Indessen  bietet  auch  diese  Modifikation  nicht  das  zur  Beurteilung 
feinerer  Abweichungen  notwendige  Maß  von  Sicherheit  dar.  Durch 
die  von  Ewald  und  mir2)  vor  kurzem  angegebene  Methode  der  Ex- 
pression des  Mageninhaltes  gelingt  es,  jene  mit  der  Ausheberungs- 
methode verknüpften  Fehlerquellen  vollkommen  zu  vermeiden.  Die 
Methode  besteht  einfach  darin,  daß  wir  die  Kranken  nach  Einführung 
der  Sonde  zu  einer  energischen  Tätigkeit  der  Bauchpresse,  die  durch 
Hustenlassen  noch  verstärkt  werden  kann,  auffordern,  wodurch  wir 
in  der  Regel  eine  für  alle  Untersuchungsmethoden  ausreichende,  jeden- 
falls aber  für  die  Säure-  und  Eiweißprüfung  stets  genügende  Menge 
unverdünnten  Mageninhaltes  hinaufbefördern  können.  Wir 
(Ewald  und  Boas)  haben  seit  unserer  ersten  Publikation  die  Ex- 
pressionsmethode an  hunderten  von  Individuen  mit  den  verschiedensten 
Magenaffektionen  geprüft  und  nur  in  verschwindend  seltenen  Fällen 
derselben  die  Ausheberung  substituieren  müssen.  Es  ist  dieser  Um- 
stand auf  zweierlei  Vorkommnisse  zurückzuführen,  die  bei  ihrer  Gleich- 
artigkeit ihrerseits  nicht  unwesentliche  diagnostische  Schlüsse  zulassen. 
Zunächst  kann  es  bei  hochgradigen  Schwächezuständen  zu  einer 
Herabsetzung  der  Bauchpreßtätigkeit  kommen  (Tuberkulose,  Carcinom, 
Emphysem,  hochgradige  Macies  u.  a.),  so  daß  bei  selbst  vollkommen 
guter  Digestion  der  Mageninhalt  nicht  herausbefördert  wird,  oder 
zweitens,  es  hat  in  einem  bestimmten  Zeiträume  keine  Chymifikation 
stattgefunden,  so  daß  unverdaute  Nahrungsreste  das  Sondenlumen 
resp.  die  Fenster  verstopfen.  Kann  man  das  erste  Vorkommnis  aus- 
schließen, so  ergibt  der  zweite  Vorgang  —  vorausgesetzt,  daß  man 
den  Zeitpunkt  normaler   Verdauung   kennt   —   schon   einen   Hinweis 


*)  Riegel.  Beiträge  zur  Pathologie  und  Diagnostik  der  Magenkrank- 
heiten.    Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Band  XXXVI,  p.   100,   1884. 

2)  Ewald  und  Boas.  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Ver- 
dauung. V  i  r  c  h  o  w  '  s  Archiv,  Bd.  101,  p.  325—375.  Vgl.  auch  C.  A.  E  w  a  1  d. 
Zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886, 
No.  3. 


278  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten. 

auf  das  Vorhandensein  einer  eklatanten  Digestionsanomalie,  der  natür- 
lich durch  andere  Untersuchungsmethoden  (s.  u.)  ergänzt  und  er- 
weitert werden  muß.  Endlich  hat  in  seltenen  Fällen  noch  eine  dritte 
Möglichkeit  statt,  daß  Mangel  an  Verdauung  neben  fehlender  Energie 
der  Bauchpreßtätigkeit  vorliegt,  in  welchen  Fällen  gleichfalls  andere 
Methoden  zur  Stellung  der  chemischen  Diagnose  notwendig  sind. 

Endlich  ist  von  Jaworski1)  eine  Methode  angegeben  worden, 
den  Mageninhalt  zu  aspirieren.  Der  von  ihm  benutzte  Apparat 
ist  ein  Flaschenaspirator,  dessen  Hauptbestandteile  zwei  Flaschen  und 
die  Magensonde  bilden.  Die  erste  Flasche  hat  nahe  ihrem  Boden  eine 
Öffnung,  welche  mit  einem  Kautschukstempel  verschlossen  ist,  in 
dessen  Bohrung  ein  gebogenes  Glasröhrchen  und  ein  mittels  eines 
Quetschhahnes  verschließbarer  Kautschukschlauch  eingepaßt  ist.  Der 
Hals  dieser  Flasche  steht  ferner  mittels  durchbohrten  Kautschuk- 
stempels und  Kautschukschlauches  mit  der  zweiten  Flasche,  der  An- 
sammlungsflasche, in  luftdichter  Verbindung  und  diese  letztere  ist 
wiederum  luftdicht  mit  der  Magensonde  verbunden.  Die  erste  Flasche 
wird  nun  mit  Wasser  gefüllt,  während  die  zweite  leer  und  trocken  ist. 
öffnet  man  den  Quetschhahn,  welcher  den  vom  Boden  der  ersten 
Flasche  kommenden  Gummischlauch  verschließt,  so  fließt  das  Wasser 
aus  der  Flasche.  Dadurch  wird  in  ihr  und  der  mit  ihr  in  luftdichter 
Verbindung  stehenden  zweiten  Flasche  die  Luft  verdünnt  und  so  der 
Mageninhalt  aspiriert.  Denselben  Apparat  benutzt  der  Verf.  übrigens 
auch  zu  Magenausspülungen,  indem  er  statt  der  einfachen  eine  Sonde 
ä  double  courant  wählt. 

Ich  besitze  über  diese  für  den  Praktiker  immerhin  etwas  kom- 
plizierte Methode  keine  Erfahrungen,  da  ich  von  der  so  leicht  zu 
handhabenden  Expressionsmethode  abzugehen  keine  Ursache  hatte. 
Indessen  scheint  bei  näherer  Erwägung  auch  bei  dem  Verfahren 
Jaworski 's  eine  Verdünnung  des  Mageninhaltes  mit  Wasser  not- 
wendig zu  sein,  da  die  Aspirationskraft  zur  Heraufbeförderung  größerer 
Mengen  nicht  wohl  ausreicht.  Wir  finden  deshalb  auch  in  den  Publi- 
kationen dieses  Autors  stets  die  Angabe,  daß  vor  der  Aspiration  100 — 
300  ccm  Wa  sser    eingegossen    wurden. 

Mehr  noch  als  die  Methoden  der  Gewinnung  des  Mageninhalts 
gelien  diejenigen  auseinander,  welche  die  Prüfung  der  Sufficienz  des 
Magens  zum  Ziel  haben.  Im  wesentlichen  gibt  es  hierfür  zwei  Möglich- 
keiten :  entweder  kann  man  die  Magenleistung  in  toto  prüfen  und  einen 
Maßstab  der  Beurteilung  in  der  Zeit  finden,  innerhalb  welcher  der  Magen 


>)  Jaworski.     Deutsch,  Arch.  f.  klin.  Med.     Bd.  33.  p.  227. 
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eine  bestimmte  Nahrung  bewältigt  oder  man  kann  die  einzelnen  Faktoren 
der  Magentätigkeit,  die  chemische  Aktion,  das  Resorptionsvermögen 
und  endlich  die  motorische  Arbeit  einzeln  in  Betracht  ziehen.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  daß  die  letztgenannte  Methode  der  ersteren  gegen- 
über große  Vorzüge  besitzt,  nur  daß  wir  bisher  nicht  im  stände  sind, 
jene  Trias  der  Magentätigkeit  so  zu  verfolgen,  um  im  einzelnen  Falle 
den  Ort  und  die  Art  der  Störung  zu  präzisieren.  Die  erstgenannte 
Methode  ist  durch  L  e  u  b  e1)  in  die  Wissenschaft  eingeführt  worden. 
Nach  seiner  Vorschrift  bekommt  der  Kranke  mittags  eine  Suppe,  ein 
großes  Beefsteak  und  ein  Weißbrödchen  zu  essen,  worauf  er  die  nächsten 
sieben  Stunden  nichts  mehr  genießt.  Bei  gesunden  Individuen  soll 
der  Magen  das  genannte  Mittagsmahl  in  dieser  Zeit  bewältigt  haben, 
so  daß  bei  einer  Magenausspülung  eine  vollständig  klare,  höchstens 
durch  einige  Schleimflocken  getrübte  Flüssigkeit  abfließt.  Bei  Magen- 
kranken dagegen  erscheint,  wie  L  e  u  b  e  angiebt,  dieser  Zeitpunkt 
mehr  oder  weniger  hinausgeschoben,  so  daß  dies  Verhalten  in  dia- 
gnostischer und  auch  therapeutischer  Beziehung  wichtige  Anhaltspunkte 
bietet.  Es  hat  sich  aber  gezeigt  (Rosenbach,  Ewald, 
Riegel,- Jaworski,  Gluzinskiu.  A.),  daß  jene  von  L  e  u  b  e 
angenommene  normale  Digestionsdauer  keineswegs  immer  von  Magen- 
kranken überschritten  wird,  wie  denn  auch  umgekehrt  zuweilen  bei 
Gesunden  Verzögerungen  derselben  vorkommen  können.  Aber  selbst 
vorausgesetzt,  daß  die  L  e  u  b  e  'sehe  Probemahlzeit  durchaus  homologe 
Werte  ergäbe,  würde  sie  uns  über  den  eigentlichen  Verdauungsakt,  über 
die  peptischen  Störungen,  die  trotz  einer  schließlich  normalen  Magen- 
leistung statt  haben  können,  völlig  im  Dunkeln  lassen. 

Die  Unsicherheit  dieser  Methode  hat  dazu  geführt,  mehr  und 
systematischer  als  es  bisher  geschehen,  die  chemische  Seite  der 
Digestion  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Saftsekretion  zum  Gegen- 
stand der  Untersuchung  zu  machen.  Aber  auch  hier  stehen  einander 
mehrere  Methoden  noch  ziemlich  unvermittelt  gegenüber.  Die  Ini- 
tiative in  dieser  Frage  ging  gleichfalls  von  Leube2)  aus,  welcher 
gleichzeitig  mit  der  Probemahlzeit  eine  Methode  angab,  das  Vorhanden- 
sein und  die  Intensität  der  Magensaftabscheidung  zu  prüfen.  Diese 
Methode  besteht  darin,  daß  in  den  nüchternen  Magen  eines  Individuums 
100  cem  Eiswasser  gebracht  werden;  nach  10  Minuten  wird  unter 
Eingießung  von  300  cem  Wasser  die  Magenflüssigkeit  ausgehebert  auf 


x)  Leube.     Beiträge  zur  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.     Deutsches 
Archiv  f.  klin.  Medicin,   Bd.   XXX,  p.   3. 
2)  Leube  1.  c. 
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ihre  Reaktion  und  Verdauungsfähigkeit  geprüft.  Das  letztere  geschieht 
in  der  Weise,  daß  30  ccm  saurer  oder  bei  neutraler  Reaktion  mittels 
HCl  passend  angesäuerter  Magenflüssigkeit  bei  31—40°  C  in  einem 
Verdauungsschrank  mit  einem  kleinen  Stückchen  hartgekochten 
Hühnereiweiß  angesetzt  werden  und  die  Zeit  notiert  wird,  wann  das 
Eiweiß  aufgelöst  ist.  Die  Methode  soll  also  über  die  Saftsekretion  im 
allgemeinen,  über  das  Verhalten  der  beiden  Componenten  des  Magen- 
saftes im  speziellen  Aufschluß  geben.  Aber  wie  L  e  u  b  e  selbst  und 
nach  ihm  besonders  Riegel  und  Ewald  gezeigt  haben,  ist  das 
Ergebnis  dieser  Methode  bezüglich  der  Acidität  durchaus  kein  kon- 
stantes, indem  man  bei  Fehlen  jeglicher  Magenstörungen  ein  neutrales, 
beim  Vorhandensein  derselben  ein  mehr  oder  minder  stark  saures  Filtrat 
erhalten  kann.  Was  ferner  die  Prüfung  auf  die  Verdauungsfähigkeit 
des  in  dieser  Weise  gewonnenen  Magensaftes  anlangt,  so  kommt  der- 
selben —  falls  sie  darauf  gerichtet  ist,  den  Inhalt  an  wirksamen  Ver- 
dauungsferment zu  eruiren  —  insofern  nur  bedingter,  praktischer  Wert 
zu,  als  wir  wissen,  daß  dasselbe  selbst  bei  hochgradiger  Verdauungs- 
beschränkung noch  in  ausreichendem  Maße  vorhanden  ist.  Noch 
wichtiger  ist  ein  zweiter  der  Methode  gegenüber  erhobener  Einwand, 
daß  bei  der  geringen  Saftabscheidung  und  der  Wa.sserverdünnung  eine 
Schätzung  derselben  und  eine  Abstufung  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen schlechterdings  unmöglich  ist.  Riegel  hat  daher  neuer- 
dings1) die  L  e  u  b  e  'sehe  Probemahlzeit  zur  Prüfung  des  Magenchemis- 
mus bei  einer  großen  Reihe  von  Magenkranken  in  der  Weise  benutzt, 
daß  er  den  Mageninhalt  in  der  5. — 7.  Stunde  nach  der  letzten  Nahrungs- 
aufnahme ausheberte  und  einer  genauen  Untersuchung  unterzog. 
Dieses  Verfahren  hat  seine  Vorzüge,  aber  auch  seine  Fehler.  Der  Haupt- 
vorzug desselben  besteht  darin,  daß  die  Probemahlzeit,  als  Typus 
einer  reichlichen,  gemischten  Kost,  einen  guten  Einblick  in  die 
Leistungsfähigkeit  des  Magens  gewährt.  Daneben  bietet  sie  —  worauf 
Riegel  mit  Recht  aufmerksam  macht  —  die  Möglichkeit,  schon 
makroskopisch  durch  einen  Vergleich  der  Kohlehydrat-  und  Eiweiß - 
digestion  wichtige  Fingerzeige  für  das  Verhalten  der  Saftsekretion  zu  ge- 
winnen. Demgegenüber  erachten  wir  als  Nachteil  der  Riegel  'sehen 
Methode  einmal  den  Umstand,  daß  die  Prüfung  der  Magentätigkeit 
nicht  vom  nüchternen,  sondern  bereits  mit  Speisen  angefühlten,  jeden- 
falls nicht  leeren  Magen  ausgeht,  sodann  die  Unmöglichkeit,  vergleich- 
bare Werte  für  die  Säuresekretion  zu  erhalten,  welche  in  den  Differenzen 


x)  Riegel.     Beitr.  zur  Pathol.  u.  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  etc. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.     Bd.  XXXVI,  p.   100. 
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der  Gewichte  und  Mengen  der  eingeführten  Probemahlzeit  begründet  ist 
(Gewicht  des  Fleisches,  Quantität  der  Suppe  etc.).  Eine  weitere  Fehler- 
quelle schließt  die  Methode  dadurch  in  sich,  daß  die  Menge  des  Magen- 
inhalts 5 — 6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  eine  außerordentlich  wechselnde 
ist.  Da  nun  bekanntlich  mit  der  Austreibung  des  Mageninhaltes  die 
Säurequantität  proportional  abnimmt,  so  könnte  leicht  eine  normale 
Säureabscheidung  als  eine  abnorm  geringe  und  umgekehrt  eine  relativ 
normale  als  übermäßige  Saftproduktion  imponieren.  Endlich  dürfte 
sich  die  Methode  für  jene  große  Zahl  von  Magenkranken,  welche  an 
starker  Anorexie  oder  Erbrechen  nach  Einfuhr  größerer  Mengen  kom- 
pakter Nahrungssubstanz  leiden,  oder  bei  denen  (z.  B.  nach  Ulcus 
ventriculi)  eine  außerordentlich  schonende  Diät  angebracht  ist,  nicht 
wohl  eignen. 

Eine  dritte  Methode  ist  von  Ewald  und  mir1)  angegeben  und 
mit  dem  Namen  „Probefrühstück"  bezeichnet  worden.  Wir  lassen  die 
Kranken  morgens  nüchtern  1 — 2  Weißbrot  (35 — 70  g),  dazu 
200 — 300  ccm  Wasser  oder  Thee2)  genießen  und  eine  Stunde  später 
den  Mageninhalt  exprimieren,  der  dann  mit  Bezug  auf  die  grobe  Ver- 
dauung, den  Säuregehalt,  die  Art  der  Säuren,  die  Peptonisierung  und 
die  Verdauungsfähigkeit  des  Filtrates  geprüft  wird.  Da  wir  durch  zahl- 
reiche Versuche  an  normalen  Individuen  festgestellt  haben,  daß  1  Stunde 
nach  Weißbrotdarreichung  der  Mageninhalt  stets  deutlich  sauer  ist 
und  keine  andere  Säure  als  HCl  enthält,  während  in  abnormen  Fällen 
ein  längeres  Persistieren  des  Milchsäurestadiums  statt  hat,  so  gestattet 
uns  unser  Verfahren,  Abweichungen  des  Chemismus  mit  großer  Sicher- 
heit und  Schärfe  zu  erkennen. 

Was  die  Eliminierung  des  Probefrühstücks  aus  dem  Magen  be- 
trifft, so  haben  weitere  Versuche  gelehrt,  daß  dieselbe  unter  normalen 
Verhältnissen  spätestens  innerhalb  120 — 150  Minuten  beendigt  ist, 
während  bei  gestörter  Digestion  dieser  Zeitpunkt  wesentlich  über- 
schritten werden  kann.  Die  Methode  hat  weiter  den  Vorzug,  daß  sie 
die  in  dem  Mageninhalt  vorhandenen  Proteinsubstanzen  deutlich  zu 
differenzieren  gestattet  und  auch  exaktere  Untersuchungen  derselben, 
wie  ich  an  einer  anderen  Stelle  gezeigt  habe3),  zuläßt.  Einen  Nachteil 
unserer  Methode  könnte  man  darin  erblicken,  daß  sie  zu  geringe  An- 


1)  1.  c.  cf.     C.  A.  Ewal  d.    Zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrank- 
heiten. 

2)  Zu  wissenschaftlichen  Untersuchungen  ist  der  Thee,  wo  der  Gerbsäure- 
gehalt desselben  stören  kann,  zu  vermeiden. 

3)  B  o  a  s.      Beiträge   zur  Eiweiß  Verdauung.      Zeitschrift   f.    klin.    Medicin,. 
Bd.  XII,  Heft  3,  p.  231—260. 
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forderungen  an  die  Magentätigkeit  stellt,  so  daß  ein  Magen  zwar  das 
Probefrühstück  in  normaler  Weise  bewältigt,  bei  größeren  Anforderungen 
aber  sich  insufficient  erweist.  Die  praktischen  Erfahrungen  scheinen 
dies  theoretisch  zweifellos  richtige  Raisonnement  indes  nicht  zu  stützen, 
indem  wir  die  Erfahrung  gemacht  haben,  daß  ein  Magen,  der  schon  bei 
geringen  Anforderungen  die  nötige  Arbeitskraft  entwickelt,  dieselbe 
bei  höheren  in  der  entsprechend  intensiveren  Weise  zu  leisten  vermag. 

Ob  umgekehrt  trotz  Fehlen  von  Säureproduktion  beim  Probe- 
frühstück bei  einer  größeren  Mahlzeit  doch  freie  Säure  abgeschieden 
wird  und  event.  in  welchem  Grade,  darüber  fehlt  es  mir  zur  Zeit  noch 
an  ausreichenden  Erfahrungen.  Soviel  steht  jedenfalls  fest,  daß  zur  ge- 
nügenden Saftabscheidung  nur  geringe  Mengen  fester  oder  flüssiger 
Substanzen  gehören  und  daß  ein  Magen,  der  unter  diesen  Umständen 
einen  Mangel  an  Saftsekretion  zeigt,  sicherlich  als  chemisch 
insufficient  zu  betrachten  ist.  Wir  betonen  absichtlich  chemisch,  da 
selbstverständlich  die  beiden  anderen  Komponenten  der  Magenfunktion 
trotzdem  nicht  alteriert  zu  sein  brauchen  und  es  auch  in  vielen  Fällen 
faktisch  nicht  sind. 

Endlich  haben  auch  J  a  w  o  r  s  k  i  und  Gluzinski1)  eine 
diagnostische  Methode  der  Magensufficienzprüfung  angegeben.  Die- 
selben haben  gefunden,  daß  ein  gekochtes  Hühnereiweiß  unter  nor- 
malen Verhältnissen  spätestens  in  l1/^  Stunden  aus  dem  Magen  ver- 
schwunden ist,  während  unter  pathologischen  Verhältnissen  sich  diese 
Zeit  bis  auf  2  Stunden  und  länger  ausdehnen  kann.  Zur  Gewinnung 
des  Mageninhaltes  bedienen  sie  sich  des  oben  beschriebenen  Magen- 
aspirators.  Der  in  verschiedenen  Intervallen  aspirierte  Mageninhalt 
kann  auf  Säureanwesenheit,  Eiweißderivate  und  Peptone,  sowie  auf 
Verdauungsfähigkeit  geprüft  werden.  Diese  Methode,  so  einfach  und 
bequem  sie  auf  den  ersten  Blick  scheint,  schließt  zahlreiche  Fehlerquellen 
in  sich,  welche  ihrer  praktischen  Brauchbarkeit  erheblich  Abbruch  tun. 
Zunächst  hat  sich  gezeigt,  daß  der  normale  Magen  die  Eiweißmenge 
keineswegs  immer  in  l1/^  Stunden  bewältigt,  sondern  daß  selbst  noch 
nach  2  und  21/2  Stunden  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Reste  zu  ge- 
winnen sind.  (Ewald.)  Ich  selbst  habe  gelegentlich  anderer  Unter- 
suchungen 2)  diese  Tatsache  von  neuem  bestätigen  können.  Ein  fernerer 
Übelstand  liegt  darin,  daß  kein  Nahrungsmittel  bezüglich  des  Säure- 
nachweises so  schwankende  Verhältnisse  aufweist,  als  das  Eieralbumin. 
Bei    größeren   Untersuchungsreihen    kann    man    bei    absolut    intakter 


J)  Javvorski  und  Gluzinski.     Beil.  klin.  Wochenschr.  1884,  33. 
2)  Boas.  1.  c.  p.  250. 
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Digestion  und  bei  Anwendung  anderer  Methoden  vollkommen  normaler 
Säureproduktion  tage-,  selbst  wochenlang  Mangel  an  freier  HCl  bei 
Eiweißkost  konstatieren.  Es  ist  dies  naturgemäß  auch  nicht  ohne  Ein- 
fluß auf  die  Metamorphose  des  Eiweißkörpers  während  der  Digestion 
für  welche  man  ein  bestimmtes  typisches  Verhalten  nach  meinen  Be- 
obachtungen kaum  aufstellen  kann.  Dabei  ist  allerdings  nicht  zu  be- 
streiten, daß  bei  groben  Digestionsstörungen,  z.  B.  bei  starker  Hyper- 
sekretion  von  Magensaft  auch  die  von  den  genannten  Autoren  angegebene 
Methode  zum  Ziele  führt;  für  feinere  Differenzierungen,  insbesondere 
auch  für  die  Frage  des  Fehlens  freier  HCl  indes  muß  sie  aus  den  an- 
gegebenen Gründen  als  unzulänglich  bezeichnet  werden. 

Auf  unsicherem  Boden  bewegen  wir  uns  bezüglich  der  diagnostischen 
Feststellung  der  Resorptionsfähigkeit  der  Magenschleimhaut.  Hier 
liegen  —  abgesehen  von  Tierexperimenten  —  nur  wenig  brauchbare  und 
zuverlässige  Methoden  vor.  *)  In  neuerer  Zeit  hat  Penzoldt2) 
ein  Verfahren  angegeben,  die  Resorptionsfähigkeit  der  Magenschleim- 
haut mittels  Jodkalium  zu  prüfen,  das  ja  mit  großer  Leichtigkeit  im 
Urin  und  Speichel  nachzuweisen  ist.  Dasselbe  besteht  darin,  daß 
0,2  Jodkalium  in  Gelatinekapsel  mittels  eines  Schluckes  Wasser  herunter- 
geschluckt werden.  Eine  mittels  Salpetersäure  und  Stärkepapier  vor- 
genommene Prüfung  des  Speichels  resp.  des  Urins  ergiebt  dann,  daß  in 
71/« — 15  Minuten  Resorption  stattgefunden  hat.  Bei  Magenkrankheiten 
erwiesen  sich  die  Resorptionszeiten  wesentlich  hinausgerückt,  be- 
sonders stark  bei  Magendilatationen,  während  bei  Magengeschwüren 
teils  eine  normale,  teils  eine  mehr  oder  weniger  verringerte  Resorptions- 
geschwindigkeit konstatiert  werden  konnte.  An  die  Untersuchungen  von 
Penzoldt  und  F  a  b  e  r  schlössen  sich  die  von  Wolff,  Quetsch, 
S  t  i  c  k  e  r  und  jüngstens  Zweifel.  Ohne  auf  die  im  einzelnen  etwas 
abweichenden  Resultate  dieser  Forscher  einzugehen,  hebe  ich  als  Er- 
gebnis dieser  Resorptionsversuche  das  immerhin  wichtige  und  dia- 
gnostisch beachtenswerte  Faktum  hervor,  daß  bei  Magengeschwür  in 
der  Regel  keine  wesentliche  Verlangsamung  der  Resorptionsge- 
geschwindigkeit  statt  hat,  wohl  aber  bei  Carcinom.  Diese  Tatsache  ist 
unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  Salzsäureverhaltens  geeignet, 
da,  wo  man  zwischen  Ulcus  ventr.  und  Carcinom  schwankt,  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen. 


x)  Der  von  Jaworski  gelieferte  Nachweis  der  verschiedenartigen  Re- 
sorption der  Mittelsalze  im  menschlichen  Magen  hat  für  praktische  Zwecke  bisher 
keine  Anwendung  gefunden. 

2)  Penzoldt.  Über  die  Resorptionsfähigkeit  der  menschlichen  Magen- 
schleimhaut und  ihre  diagnostische  Verwertung,   Berl.  klin.   W.    1882. 
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Trotz  dieses,  wie  es  scheint,  typischen  Verhaltens  der  Resorptions- 
geschwindigkeit  ist  der  Resorptionsakt  selbst  noch  vollständig  in  Dunkel 
gehüllt.  Die  Versuche  von  Penzoldt  und  seiner  Nachfolger  geben 
nur  Aufschluß,  wie  die  Magenschleimhaut  ein  bestimmtes  Salz  re- 
sorbiert, lassen  uns  aber  begreiflicherweise  über  die  Frage  der  Resorption 
der  Eiweißkörper  und  der  Kohlehydrate,  die  uns  in  erster  Reihe  inter- 
essieren,  vollkommen  im  Dunkel. 

Am  wenigsten  gekannt  ist  die  dritte  Funktion  des  Magens,  die 
Peristaltik,  hier  herrschen  selbst  über  den  normalen  Vorgang  so  be- 
deutende Kontroversen,  daß  an  eine  Beurteilung  pathologischer  Ver- 
änderungen des  Eliminationsaktes  zur  Zeit  noch  nicht  gedacht  werden 
kann.  Nur  soviel  ist  sicher,  daß  die  Säureabsonderung  einen  be- 
bestimmenden Einfluß  auf  die  Expulsion  der  Magencontenta  ausübt, 
die  sich  bei  zu  geringer  Produktion  wahrscheinlich  in  einem  Nachlaß 
der  peristaltischen  Kraft  bei  vermehrter,  in  einer  krampfartigen  Kon- 
traktion des  Pylorus  bei  gesteigerter  Acidität  äußert.  Trotzdem  müssen 
wir  auch  für  den  menschlichen  Magen,  in  derselben  Weise  wie  es  H  o  f  - 
meister  und  Schütz1)  für  den  Hundemagen  experimentell  nach- 
gewiesen haben  selbständige  automatische  Bewegungszentren  annehmen, 
da  in  vielen  pathologischen  Fällen  meiner  Beobachtung,  bei  denen  keine 
Spur  von  freier  Salzsäure  nachweisbar  und  die  Digestion  von  Protein- 
körpern fast  Null  war,  eine  durchaus  prompte  Eliminierung  der  (unver- 
dauten) Speisereste  statt  hatte. 

Die  vorhergehenden  Betrachtungen  haben  gezeigt,  daß  als  wesent- 
liches Produkt  der  Forschung  der  letzten  Jahre  der  sichere  Nachweis  der 
Art  —  und  was  noch  wichtiger  ist  —  auch  der  Menge  der  freien  Säure 
anzusehen  ist.  Über  die  Natur  der  letzteren  herrscht  kein  Zweifel. 
Es  ist  Salzsäure,  während  jede  andere  Säure  als  normaler  oder  abnormer 
Weise  aus  den  Digestis  entwickelt  zu  betrachten  ist.  Namentlich  findet 
sich  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  im  Beginn  der  Verdauung 
stets  Milchsäure,  vorausgesetzt,  daß  die  Nahrungsmittel  kohlehydrat- 
haltig  sind,  oder  wie  beim  Fleisch,  direkt  Milchsäure  in  den  Magen  ge- 
langt, während  bei  reiner  Eiweißkost  (Eieralbumin,  Fibrin  u.  A.)  wie 
wir  (Ewald  und  Boas)  nachgewiesen  haben,  nur  HCl  die  den  Ver- 
dauungsprozeß  unterhaltende   Säure   darstellt. 

Was  den  Nachweis  der  freien  Säuren  des  Magens  anlangt,  so  ist 
darüber  in  der  jüngsten  Zeit  so  vielfach  diskutiert  worden,  daß  wir  uns 
an  dieser  Stelle  auf  das  Notwendigste  beschränken  dürfen.     Im  allge- 


!)  Hofmeister  und  Seh  ü  t  z.     Automat.  Magenbewegungen.     Archiv 
für  experim.  Pathologie  und  Therapie,  Band  XX. 
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meinen  haben  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  gelehrt,  daß  von  den 
für  den  Nachweis  freier  HCl  angegebenen  Farbstoffen  das  Methylanilin- 
violett,  das  Tropaeolin,  das  R  h  e  o  c  h  'sehe  Reagens  (Rhodanammon 
und  Eisenoxyd),  endlich  das  von  v.  Hösslin  und  Riegel  em- 
pfohlene Kongorot  x)  die  empfehlenswertesten  sind,  daß  aber  keiner  der 
genannten  Farbstoffe  allein  für  eine  exakte  Prüfung  genügt.2)  Wir 
bedienen  uns  daher  seit  längerer  Zeit  der  kombinierten  Methode,  indem 
wir  in  jedem  einzelnen  Falle  alle  uns  zu  Gebote  stehenden  Reagentien 
in  Anwendung   ziehen. 

Für  den  Nachweis  von  Milchsäure  hat  sich  das  U  f  f  e  1  - 
mann'  sehe  Reagens  (gleiche  Teile  Acid.  carbolic.  pur.  und  Liq.  feris 
sesquichl.  als  besonders  zweckdienlich  erwiesen  mit  der  Einschränkung, 
daß  zur  Unterscheidung  von  Milchsäure  und  deren  Salzen  die  Prüfung 
des   Ätherdestillates  mit  dem  genannten  Reagens   anzustellen  ist. 

Die  übrigen  Säuren,  Buttersäure,  Essigsäure  werden  teils  durch 
den  spezifischen  Geruch,  teils  durch  ihr  eigentümliches  Verhalten  dem 
Eisenchloridkarbol  gegenüber  erkannt.  Wo  es  darauf  ankommt,  die 
Fettsäuren  rein  darzustellen  und  quantitativ  zu  bestimmen,  reichen  die 
genannten  Methoden  allerdings  nicht  aus,  und  man  muß  zur  Destillation 
des   Magenfiltrates   schreiten. 

Für  die  Trennung  der  einzelnen  Säuren  in  einem  Mageninhalt 
und  zugleich  für  quantitative  Bestimmungen  derselben  haben  jüngst 
C  a  h  n  und  v.  Mering3)  ein  relativ  einfaches  Verfahren  angegeben, 
welches  den  Vorzug  hat,  absolut  genaue  Werte  für  die  HClmenge  zu 
geben.  Es  beruht  darauf,  daß  das  Filtrat  wiederholt  (6  Mal)  mit  großen 
Mengen  (500  cem)  Äther  gut  geschüttelt  wird,  wobei  aUe  Milchsäure 
in  denselben  übergeht.  Die  letztere  wird  im  Rückstand  der  abdestillierten 
Ätherportionen  durch  Titration  bestimmt.  Die  nach  der  Erschöpfung 
mit  Äther  zurückbleibende  saure  Flüssigkeit,  gibt  titriert,  den  Wert 
der  im  Filtrat  vorhandenen  Salzsäure.     Wo  außerdem  flüchtige  Fett- 


x)  Auch  das  Kongorot  teilt  mit  den  übrigen  Farbstoffen  die  Eigenschaft 
durch  Salze  und  Derivate  der  Eiweißkörper,  die  Säurereaktion  zu  verdecken. 
So  ist  es  mir  und  Ewald  wiederholt  vorgekommen,  bei  genauer  Untersuchung 
relativ  große  Mengen  von  Milchsäure  zu  finden,  während  Kongorot  das  Fehlen 
freier  Säure  anzeigte. 

2)  In  jüngster  Zeit  habe  ich  mich  des  von  J  a  k  s  c  h  ,  Kim.  Diagnostik 
innerer  Krankheiten,  Wien  und  Leipzig  1887,  p.  98,  empfohlenen  Smaragd- 
g  r  ü  n  s  bedient,  welches  nur  durch  HCl  verändert  wird,  während  Milchsäure 
wenigstens  in  geringerer  Konzentration  den  Farbstoff  völlig  unverändert  läßt. 

3)  C  a  h  n  und  v.  Mering.  Die  Säuren  des  gesunden  und  kranken  Magens. 
Deutsch.     Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXIX.  3  u.  4. 
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säuren  vermutet  werden,  muß  den  Ätherausschüttelungen  eine  wieder- 
holte Destillation  des  Magenfiltrates  vorangehen.  Im  Destillat  können 
die   flüchtigen   Säuren   gleichfalls   durch   Titration   bestimmt   werden. 

In  jüngster  Zeit  hat  man  auch  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Mageninhaltes  mehr  Aufmerksam- 
keit zugewendet.  Dieselbe  erstreckt  sich  in  erster  Reihe  auf  das  Vor- 
handensein und  die  Veränderung  der  Speisereste,  sodann  auf  etwaige 
abnorme  Beimengungen  (Sarcine,  Hefe),  endlich  auf  das  Vorkommen 
von  Neoplasmenbestandteilen  (Carcinom,  Sarcom  u.  A.).  Des  weiteren 
sind  von  Jaworski1)  im  nüchtern  gewonnenen  Mageninhalt  gewisse, 
wie  er  annimmt,  spezifische  Gebilde  (Zellkerne)  gefunden  worden,  über 
die  von  anderer  Seite  bestätigende  Angaben  indes  noch  ausstehen. 
Jedenfalls  dürfte  in  Zukunft  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
nüchternen  oder  gefüllten  Magens  gleichfalls  eine  größere  diagnostische 
Wertschätzung  als  bisher  zukommen. 

Gleichfalls  von  diagnostischer  Bedeutung  scheint  mir  ein  weder 
physiologisch  noch  pathologisch  bisher  beim  Menschen  untersuchtes 
Sekret  der  Magenschleimhaut :  das  Labferment.  Ich  habe 
konstatieren  können,  daß,  während  das  Labferment  unter  normalen  Um- 
ständen konstant  vorhanden  ist,  dasselbe  bei  gewissen  Magenkrankheiten 
besonders  schwererer  Natur  (Atrophie  der  Magenschleimhaut,  chron. 
Magenkatarrh,  Carcinom)  fehlt,  während  bei  leichteren  Formen  von  Dys- 
pepsie, sowie  bei  den  mit  Hyperacidität  einhergehenden  Magenaffek- 
tionen das  genannte  Ferment  gleichfalls  nachweisbar  ist. 

II.  Pathologie  der  Magenkrankheiten. 

Nach  dem  Verhalten  des  Mageninhalts  bezw.  Magensaftes  können 
wir  die  Krankheiten  des  Magens  in  vier  große  Gruppen  teilen:  1.  in 
Störungen  bei  normaler  chemischer  Funktion,  2.  in  Störungen  bei  un- 
genügender oder  fehlender  Saftabscheidung,  3.  in  Störungen  bei  über- 
mäßiger Saftsekretion,  4.  in  Störungen  bei  wechselndem  Verhalten 
der  Saftsekretion. 

1.  Digestionsstörungen   bei   normaler   Saftab- 
scheidung. 

Wenn  wir  eine  HCl-Produktion  von  0,15 — 0,2  %  für  die  normale 
betrachten,   so   begegnen   uns   nicht   selten   Fälle,   bei   denen   trotz 


x)  Jaworski,  Beitrag  zur  klin.  Mikroskopie  des  Mageninhaltes. 
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normalen  Verhaltens  der  Säureproduktion1),, 
lebhafte  Digestionsbeschwerden  vorhanden  sind.  Allerdings  sind  die- 
selben nach  meinen  Beobachtungen  niemals  so  heftig,  daß  sie  auf 
tiefere  Textur erkrankungen  hinweisen,  sondern  sie  imponieren  in  der 
Regel  mehr  als  Verdauungsbelästigung.  Die  meisten 
Kranken  dieser  Art  klagen  über  Druck  im  Epigastrium,  Völle  nach  der 
Hauptmahlzeit,  Aufstoßen  von  Luft,  abnorme  Sensationen,  selbst  über 
schmerzhaftes  Gefühl  in  der  Magengegend,  das  aber  keineswegs  einen 
cardialgischen  Charakter  an  sich  trägt.  Der  Appetit  ist  teils  erhalten, 
teils  ungleich,  nie  besteht  völlige  Anorexie.  Fast  nie  auch  kommt 
es  bei  diesen  Fällen  zum  Aufstoßen  von  Flüssigkeit  oder  gar  zum  Er- 
brechen. Die  meisten  dieser  Kranken  sind  relativ  gut  genährt,  so  daß 
auch  hierdurch  jeder  Verdacht  einer  tieferen  Digestionsstörung  aus- 
zuschließen ist.  Selbst  bei  längerer  Krankheitsdauer  findet  man  nur 
selten  Gewichtsabnahme.  Die  Untersuchung  der  Patienten  nach 
Probefrühstück  (s.  o.)  ergibt,  daß  neben  HCl  die  meist  etwas  vermehrt 
ist,  Milchsäure  vorkommt,  die  bald  in  normalen,  bald  etwas  gesteigerten 
Mengen  gefunden  wird,  daß  ferner  Gärungserscheinungen  (flüchtige 
Fettsäuren  Sarcine  u.  a.)  gänzlich  fehlen.  Im  allgemeinen  sind  die 
Belästigungen  der  Kranken  heftiger  bei  grober  schwer  assimilierbarer 
Kost,  wählend  leichte,  aber  selbst  amylum  haltige  Nahrung 
ohne  wesentliche  Beschwerden  vertragen  wird.  Die  Darmfunktionen 
werden  bald  als  normale,  bald  als  träge  oder  wenig  lebhafte  geschildert. 

Im  allgemeinen  entspricht,  wie  auf  den  ersten  Blick  ersichtlich, 
der  geschilderte  Symptomenkomplex  dem  Bilde  der  früher  als  Dys- 
pepsie bezeichneten  Magenstörung.  Während  man  aber  früher  bei 
der  Dyspepsie  in  der  Regel  an  objektive  chemische  Alterationen 
dachte,  hat  es  sich  gezeigt,  daß  dieselben  keineswegs  die  Regel 
sind,  sondern  häufig,  ja  in  den  meisten  Fällen  vermißt  werden. 
L  e  u  b  e  hat  nun  einen  dem  obigen  analogen  Symptomenkomplex, 
bei  dem  chemische  Abweichungen  nicht  vorkommen,  als  nervöse 
Dyspepsie  bezeichnet.  Wollte  man  diese  Auffassung  akzeptieren, 
so  wäre  jede  Dyspepsie  ohne  chemische  Störungen  als  nervöse  zu  be- 
trachten,   wodurch   der   Begriff   außerordentlich   weit   gefaßt   werden 


1 )  Wenn  wir  von  normalem  Verhalten  der  Säureproduktion 
sprechen,  so  sind  wir  uns  bewußt,  daß  wir  streng  genommen  sehr  häufig  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden  können,  ob  normale  Säurebildung  vorhanden  ist  oder 
nicht,  da  offenbar  nach  oben  und  unten  hin  nicht  unbeträchtliche  physiologische 
Schwankungen  vorkommen  können ;  ein  sicheres  Urteil  lassen  nur  bedeutende 
Abweichungen  von  der  Norm  zu,  wie  wir  sie  bei  gewissen  Formen  von  Hyperacidität 
einer-  und  chron.  Katarrh  und  Carcinom  (s.  u.)  andererseits  finden. 
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müßte.  Verlangt  man  aber  mit  Ewald1)  als  charakteristisches 
Moment  bei  der  nervösen  Dyspepsie  das  Vorhandensein  anderweitiger 
neurotischer  Erscheinungen,  so  trifft  man  dieselbe  erheblich  seltener 
an.  Das  Vorwiegen  nervöser  Magensymptome  allein  kann  be- 
greiflicherweise die  Diagnose  nervöse  Dyspepsie  schon  deshalb  nicht 
begründen,  weil  bei  jeder  leichteren  oder  schwereren  Alteration  der 
Verdauung  in  erster  Reihe  die  nervösen  Elemente,  als  die  am  leichtesten 
irritabeln  ergriffen  werden.  Für  uns  ist  der  Begriff  nervöse  Dyspepsie 
nur  eine  spezielle,  durch  die  allgemeine  Neurose  bedingte  und  mit 
ihr  aufs  innigste  zusammenhängende  Abart  der  gewöhnlichen 
Dyspepsie.  Alle  Abweichungen  von  der  letzteren,  die  wir  bei 
der  nervösen  Dyspepsie  beobachten,  z.  B.  Abmagerung,  Anorexie  u.  a. 
sind  keineswegs  als  durch  abnorme  Vorgänge  im  Intestinaltrakt,  sondern 
als  die  Folgen  der  abnorm  gestörten  Allgemeininnervation  (Schlaf- 
mangel, hypochondrische  Gemütsstimmung  u.  a.)  aufzufassen. 

2.    Digestionsstörungen    bei    ungenügender    oder 
mangelnder    Saftabscheidung. 

Die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre,  namentlich  die  Beob- 
achtungen von  Ewald,  Riegel  u.  a.  haben  den  Beweis  er- 
bracht, daß  die  mangelnde  Saftabscheidung  keineswegs  als  ein  so 
häufiges  Vorkommnis  anzusehen  ist,  als  man  früher  zu  glauben  geneigt 
war.  Sehen  wir  vom  fieberhaften  Prozeß  ab,  bei  dem  häufig,  aber  wie 
C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  gezeigt  haben,  durchaus  nicht  immer  die 
Salzsäureproduktion  erlischt,  so  sind  es  im  allgemeinen  vier  Zustände, 
bei  denen  die  HCl-Abscheidung  .entweder  vollkommen  fehlt  oder  auf 
minimalste  Grenzen  herabgedrückt  ist:  1.  das  Magencarcinom  bezw. 
krebsige  Dilatation,  2.  der  chronische  Magenkatarrh,  3.  Atrophie  der 
Magenschleimhaut,  4.  hochgradiger  allgemeiner  Marasmus. 

Bezüglich  des  Fehlens  von  HCl  beim  Pyloruscarcinom  (über  das 
Cardiacarcinom  liegen  keine  Untersuchungen  vor)  ist  in  letzter  Zeit 
eine  lebhafte  Diskussion  geführt  worden,  als  deren  Ergebnis  man  das 
Faktum  ansehen  kann,  daß  bei  demselben  durch  die  üblichen  Farben- 
Reaktionen  nachweisbare  HCl-Mengen  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  produziert  werden.  An  dieser  Tatsache  ändert  auch  der 
von  C  a  h  n  und  v.  Mering2)  jüngst  erbrachte  Nachweis  nichts, 
daß   meßbare   HCl-Mengen  auch   beim   Carcinom   produziert   werden. 


x)  C.  A.  Ewald.  Über  nervöse  Dyspepsie.  Bericht  über  den  Kongreß 
für  innere  Medizin  zu  Berlin,  1884,  p.  259. 

2)  C  a  h  n  und  v.  Mering.  Die  Säuren  des  gesunden  u.  kranken  Magens. 
D.  Arch.  f.  kl.  Med.    Bd.  XXXIX  H.  3  u.  4  p.  250. 
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Soviel  steht  fest,  daß  bei  der  carcinomatösen  Neubildung  eine  Ver- 
minderung der  Saftabscheidung  in  solchem  Grade  statt  hat,  daß  die 
von  den  Drüsen  secernierte  HCl  in  der  Regel  unseren  üblichen 
Reagentien  gegenüber  latent  bleibt.  Gerade  für  diese  Fälle  scheint 
uns  der  Hinweis  nicht  überflüssig,  sich  der  kombinierten  Methode  für 
den  HCl-Nachweis  zu  bedienen,  welche  eine  Täuschung  über  das  Fehlen 
oder  Vorhandensein  in  Betracht  kommender  Mengen  nach  unseren 
Erfahrungen  kaum  zuläßt. 

Über  die  Ursache  des  Mangels  oder  des  gänzlichen  Fehlens  der 
HCl  beim  Carcinoma  ventriculi  gehen  die  Ansichten  auseinander. 
Riegel  hält  auch  neuerdings  an  der  bereits  früher  ausgesprochenen 
Ansicht  fest,  daß  der  Carcinomsaft  einen  die  etwa  gebildete  HCl  bin- 
denden neutralisierenden  Einfluß  ausübt.1)  Demgegenüber  steht  die 
Ansicht  von  Ewald,  der  in  dem  Schwinden  der  Magenenergie  und 
dem  allgemeinen  Marasmus  die  eigentliche  Ursache  des  HCl-Mangels 
erblickt.  Nach  meinen  Beobachtungen  dürfte  das  Fehlen  freier  HCl 
beim  Magencarcinom  hauptsächlich,  wenn  nicht  allein, 
auf  den  stets  damit  Hand  in  Hand  gehenden  chro- 
nischen Katarrh  zurückzuführen  sein.  In  einem 
Falle  meiner  Beobachtung,  in  welchem  die  Diagnose  Carcinom  allein 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Exprimierten,  welche 
von  Professor  Ewald  ausgeführt,  zahlreiche  Krebszellennester 
ergab,  gestellt  wurde,  bestand  der  größte  Teil  der  gewonnenen  Flüssig- 
keit aus  dickem,  glasigem,  zähem  Schleim,  welcher  geringe  Mengen 
etwa  gebildeter  HCl  unbedingt  neutralisieren  mußte.  Dasselbe  fand 
ich  auch  in  drei  anderen  Fällen  von  Pyloruscarcinom,  bei  welchen 
das  Vorhandensein  eines  Tumors  sowie  die  übrigen  charakteristischen 
Symptome  keinen  Zweifel  bezüglich  der  Diagnose  zuließen. 

Neben  dem  Carcinom  ist  am  häufigsten  die  HCl-Produktion  beim 
chronischen  Magenkatarrh  vermindert,  ja  wir  glauben, 
daß  in  schwereren  Fällen  derselben  ebenso  wie  beim  Carcinom  HCl 


x)  Sticker  u.  Hübner  haben  in  jüngster  Zeit  (Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
Bd.  XII  H.  1  u.  2)  versucht,  durch  sorgfältige  Säurebestimmungen  des  Harns 
die  Riegel  'sehe  Ansicht  von  dem  deletären  Einfluß  des  Carcinoms  auf  die 
abgeschiedene  HCl  zu  stützen.  Die  genannten  Untersuchungen  beweisen  aber 
nur  das  Fehlen  der  wirksamen  Saftsekretion,  nicht  den  Grund  ihrer  Zerstörung. 
Auch  die  Fälle  von  entschiedenem  Vorhandensein  relativ  großer  HCl-Mengen 
beim  Pyloruscarcinom,  welches  Korczynski  und  Jaworski  (Deutsche 
med.  Wochenschr.  1886,  No.  47 — 49)  beobachtet  haben,  läßt  sich  schwer  mit 
der  Riegel  'sehen  Annahme  eines  spezifischen  säurezerstörenden  Einflusses 
der  carcinomatösen  Geschwulst  in  Einklang  bringen. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  19 
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für  unsere  üblichen  Reagentien  nicht  nachweisbar  ist.  Von  den  vielen 
in  jüngster  Zeit  von  mir  untersuchten  Fällen  erwähne  ich  einen  seit 
mehr  denn  Jahresfrist  beobachteten,  bei  dem  die  wiederholte,  mannig- 
fach modifizierte  Untersuchung  absolutes  Fehlen  von  HCl,  ja  über- 
haupt von  Säure  innerhalb  der  ersten  Stunden  der  Verdauung  ergab. 
Dasselbe  konnte  ich  auch  an  vier  anderen  Fällen,  bei  denen  der  Ver- 
dacht an  Carcinom  unbedingt  auszuschließen  war,  beobachten,  ja  in 
drei  von  diesen  Fällen  war  die  Reaktion  der  1  Stunde  nach  Probe- 
frühstück exprimierten  Mageninhaltes  irr  der  Regel  überhaupt  neu- 
tral. x)  Dies  Verhalten  stimmt  indes  mit  den  Befunden  von 
Ewald  und  Riegel  nicht  überein.  Der  erstgenannte  Autor  fand 
unter  18  Fällen  seiner  Beobachtung  nur  9  Fälle,  bei  denen  weder  HCl 
noch  Milchsäure  beobachtet  wurde,  während  in  den  übrigen  9  Fällen 
HCl  in  nachweisbarer  Menge  vorhanden  war. 

Riegel  fand  unter  33  Fällen  chronischer  Dyspepsie  der  ver- 
schiedensten Art  nur  in  einem  Falle  gänzliches  Fehlen  von  HCl,  in 
den  anderen  war  sie  zuweilen  in  geringer,  jedenfalls  aber  in  nachweis- 
barer Menge  vorhanden.  Es  scheinen  also  bei  dem  chronischen  Magen- 
katarrh verschiedene  Stadien  vorzukommen,  so  daß  bei  noch  nicht 
besonders  vorgeschrittenen  Leiden  noch  HCl  vorhanden  ist,  in  späteren 
Stadien  mit  Zunahme  der  Texturveränderungen  (Drüsenatrophie,  inter- 
stitielle Wucherungen)  dagegen  die  Saftproduktion  allmählich  bis  zur 
Entziehung  des  Nachweises  versiegt.  Dadurch  wird  auch  die  dia- 
gnostische Bedeutung  des  HCl-Mangels  für  das  Carcinom  in  ein  etwas 
anderes  Licht  gerückt.  Das  Fehlen  von  HCl  ist  nur  in 
solchen  Fällen  diagnostisch  verwertbar,  wo  Ul- 
cus ventriculi  oder  Carcinom  in  Frage  kommen 
und  dies  um  so  mehr,  als  beim  ersteren  gewöhnlich  eine  hochgradige 
Vermehrung  der  HCl-Produktion  statt  hat  (s.  u.).  Keineswegs 
dagegen  ist  das  Fehlen  von  HCl  in  solchen  Fällen 
entscheidend,  wo  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Carcinom  und  Gastritis  chronica  — 
und  dies  sind  die  häufigsten  Fälle  —  vorliegt. 
Da  wo  manifeste  Anzeichen  für  eine  carcinomatöse  Degeneration  fehlen, 


1)  In  solchen  Fällen  kann  naturgemäß  über  das  Felden  freier  HCl  kein 
Zweifel  sein,  aber  auch  in  den  Fällen  von  saurer  Reaktion,  bei  denen  es  sich  um 
minimale  Mengen  abgeschiedener  HCl  handelt,  und  wo  daher  Vermeidung  aller 
die  Reaktion  ungünstig  beeinflussenden  Substanzen  erforderlich  ist,  kann  man, 
wie  ich  mich  wiederholt  überzeugt  habe,  die  letztere  nachweisen,  wenn  man  eine 
Nahrung  darreicht,  welche  sowohl  arm  an  Eiweißkörpern  als  auch  an  Salzen  ist,, 
z.  B.  eine  1 — 2  proz.  Amylumlösung. 
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kann  die  Diagnose  auf  Grund  des  chemischen  Befundes  nach  den  obigen 
Erörterungen  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden;  der  Verlauf  und 
die  Beurteilung  ex  juvantibus  ev.  der  mikroskopische  Befund  (Car- 
cinomzellen)  bilden  in  derartigen  Fällen  die  einzigen  Anhaltspunkte 
für  die  Entscheidung. 

Drittens  führt  eine  Atrophie  der  Magenschleimhaut 
zum  Verlust  von  HCl.  Dieser  Affektion,  zuerst  von  Fenwick 
beschrieben,  hat  man  in  jüngster  Zeit  auch  in  Deutschland  Aufmerk- 
samkeit zugewandt.  Ewald1)  hat  einen  solchen  Fall  beschrieben 
und  eine  sorgfältige  Darstellung  des  mikroskopischen  Befundes  ge- 
geben. Desgleichen  hat  B.  Lew  y2)  einen  Fall  von  Schleimhaut- 
atrophie beobachtet  und  durch  die  Sektion  erhärtet.  Ich  selbst  ver- 
füge bereits  über  4  Fälle  von  Magenatrophie,  die  hinsichtlich  der 
Symptome  dem  von  L.  beschriebenen  in  jeder  Hinsicht  identisch  sind, 
nur  daß  es  in  den  meinigen  nicht  zu  einer  nachweisbaren  Dilatation 
gekommen  ist.  Wenn  aber  L.  glaubt,  die  Diagnose  Atrophie  der  Magen- 
schleimhaut ohne  Schwierigkeit  aus  der  Beschaffenheit  der  durch 
Ausheberung  gewonnenen  absolut  unveränderten  Nahrungsreste  stellen 
zu  können,  so  möchte  ich  dem  gegenüber  betonen,  daß  genau  dasselbe 
auch  bei  hochgradiger  Schleimansammlung  der  Magenwände,  welche 
den  Zutritt  etwa  gebildeter  HCl  vollkommen  hindert,  mit  anderen 
Worten  auch  beim  chronischen  Katarrh  vorkommen  kann.  Nur  da, 
wo  letzterer  absolut  auszuschließen  ist,  halte  ich  die  Diagnose  Schleim- 
hautatrophie für  berechtigt. 

Viertens  kann  die  HCl- Produktion  in  allen  Fällen  von  hochgradigem 
Marasmus  fehlen  resp.  bis  auf  Spuren  herabgesetzt  sein.  Solche  Fälle 
sind  namentlich  bei  akut  eintretendem  Marasmus  nach  erschöpfenden 
Blutungen,  bei  adynamischen  Bronchopneumonien  in  höherem  Alter 
u.  A.  beobachtet  worden.  Indes  ist  dies  keineswegs  ganz  konstant. 
In  einem  Fall  meiner  Praxis,  welcher  neben  beträchtlichen  Digestions- 
störungen durch  carcinomatöse  Leberentartung,  sowie  durch  allgemeine 
Peritonealcarcinose  ausgezeichnet  war,  konnte  ich  bei  weit  vorge- 
schrittenem Marasmus  noch  eine  exquisite  HCl  -Produk- 
tion   nachweise  n.3)      Die    Grenzen    des    Ernährungsminimums, 


x)  C.  A.  E  w  a  1  d.  Ein  Fall  von  Atrophie  der  Magenschleimhaut  mit  Verlust 
der  HCl-Sekretion.     Berl.  klin.  Wochenschr.   1886,  No.  32. 

2)  Ein  Fall  von  vollständiger  Atrophie  der  Magenschleimhaut.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1887,  No.  4. 

3)  Ebenso  habe  ich  in  mehreren  Fällen  von  Dyspepsie  bei  bereits  stark 
heruntergekommenen  Phthisikern  stets  HCl  in  reichlicher,  zuweilen  selbst  über- 
großer Menge  konstatieren  können. 

19* 
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bei  dem  die  Saftabsonderung  aufhört,  sind  also  noch  unbekannt.  Ebenso 
kann  HCl- Bildung  bei  Amyloiddegeneration  der  Magenschleimhaut 
fehlen  (E  d  i  n  g  e  r)  ,  indes  ist  zu  bemerken,  daß  C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g 
in  ihrer  oben  erwähnten  Arbeit  ausdrücklich  einen  Fall  von  amyloider 
Degeneration  des  Magens  erwähnen,  bei  dem  HCl  in  nachweisbarer 
Menge  vorhanden  war. 

Endlich  liegt  noch  eine  Beobachtung  von  Mineralsäureintoxikation 
vor,  bei  welcher  keine  HCl-Absonderung  gefunden  wurde.  Der  Fall 
ist  von  Riegel  erwähnt  und  betrifft  eine  Schwefelsäure-Vergiftung. 
Diesem  steht  ein  von  C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  (1.  c.)  beschriebener 
gegenüber,  eine  HCl-Vergiftung  betreffend,  bei  der  HCl  zwar  nach- 
weisbar war,  die  Methylviolettprobe  aber  negativ  ausfiel  (0,15  pCt. 
HCl).  Erst  ein  größeres  Material  wird  die  Frage  über  das  Verhalten 
der  Saftproduktion  nach  Vergiftung  mit  Säuren  zur  Entscheidung 
bringen. 

3.    Störungen    der    Digestion    bei    übermäßiger 
Saftsekretion. 

Die  verbesserten  Untersuchungsmethoden  der  letzten  Jahre  haben 
das  überraschende  Ergebnis  zu  Tage  gefördert,  daß  die  übermäßige 
HCl-Produktion  eines  der  häufigsten  und  vulgärsten 
Vorkommnisse  ist.  Um  einen  Zahlenausdruck  für  die  Häufig- 
keit übermäßiger  HCl-Produktion  zu  geben,  erwähne  ich  nur,  daß  sie 
bei  einem  Material  von  über  200  Fällen  meiner  Beobachtung  in  60  pCt. 
konstatiert  werden  konnte.  Es  erfordert  dieser  Umstand  eine  etwas 
eingehendere  Berücksichtigung  dieser  Affektion.  Die  subjektiven 
Klagen  derartiger  Kranken  weichen  einerseits  von  dem  oben  geschilder- 
ten Verhalten  bei  einfacher  Dyspepsie  ab,  andererseits  zeigen  sie  auch 
große  Differenzen  von  dem  Symptomenkomplex  des  chronischen  Magen- 
katarrhs. Die  Beschwerden  sind  hauptsächlich  an  den  Verdauungsakt 
selbst  geknüpft,  beginnen  aber  nicht  wie  in  anderen  Fällen  unmittelbar 
im  Anschluß  an  die  Nahrungsaufnahme,  sondern  etwa  1/c — 1  Stunde 
später.  In  manchen  Fällen  entwickeln  sich  die  abnormen  Sensationen 
erst  auf  der  Höhe  der  Digestion  also  nach  der  Mittagsmahlzeit  etwa 
in  der  3.  Stunde  nach  der  letzteren.  Die  Beschwerden  bestehen  haupt- 
sächlich in  stark  saurem  Aufstoßen  verbunden  mit  Regurgitieren 
von  Speisebrei  bis  zum  Pharynx,  in  schweren  Fällen  bis  in  den  Mund, 
so  daß  die  Kranken  den  Mund  voll  „essigsauren"  Speiseinhaltes  haben. 
Ist  durch  diese  sukzessive  Selbstentleerung  die  Materia  peccans  ent- 
fernt, so  hören  die  Beschwerden  entweder  ganz  auf  oder  sinken  auf 
eine  erträgliche   Höhe  herab.      In   zweiter  Reihe  stehen  die  heftigen 
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Schmerzen  dieser  Kranken.  Dieselben  werden  als  brennende,  bohrende, 
stechende  bezeichnet  und  beziehen  sich  durchaus  nicht  allein  auf  die 
Magengegend,  sondern  lokalisieren  sich  auch  auf  den  Darm,  so  daß  sich 
ihr  Hauptsitz  um  den  Nabel  herum  befindet.  Der  Appetit  ist  bei  diesen 
Kranken  gewöhnlich  gering,  zuweilen  ungleich  oder  auch  gänzlich 
mangelnd.  Die  Zunge  ist  fast  in  allen  Fällen  stark  belegt.  Der  Stuhl 
ist  retardiert.  Bei  ausgeprägten  Formen  dieses  Leidens  sind  die  Kranken 
stark  abgemagert  und  zeigen  das  Bild  einer  destruktiven  Krankheit. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  etwa  nach  eingenommenem 
Probefrühstück  ergibt,  daß  diese  Beschwerden  von  einer  relativ  zu 
starken  Saftsekretion  abhängen,  so  daß  Werte  von  0,4 — 0,5  pCt.  HCl 
keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Daneben  finden  sich  organische 
Säuren  oder  flüchtige  Fettsäuren  entweder  gar  nicht  oder  in  den  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  zu  beobachtenden  Grenzen.  Im  übrigen 
läßt  die  Verdauung  der  Proteinsubstanzen  keine  Abweichung  von  dem 
normalen  Organ  erkennen.  Indes  ist  es  denkbar,  daß  die  rapide  Pep- 
tonifikation  die  Umbildung  des  noch  nicht  verdauten  Materials  be- 
einträchtigt, da  wir  aus  physiologischen  Versuchen  wissen,  daß  durch 
übermäßigen  Peptongehalt  einer  Flüssigkeit  die  Verdauung  stark 
geschädigt  wird,  doch  liegen  hierüber  für  den  Menschen  bestimmte 
Untersuchungen  nicht  vor.  Es  wird  also  ein  großer  Teil  der  abge- 
schiedenen HCl  nicht  zu  Verdauungszwecken  verwendet.  Einen  direkt 
schädlichen  Einfluß  aber  übt  die  übermäßige  HO-Produktion  auf  die 
Amylolyse  aus.  Die  letztere  ist  bekanntlich  in  unmittelbarster  Weise 
von  der  Menge  der  vorhandenen  Säure  abhängig,  indem  wie  von 
Ewald  und  mir1)  zuerst  am  Menschen  gezeigt  worden,  bei  einem 
Salzsäuregrade  von  0,1  bis  0,12  pCt.  die  Bildung  reduzierender  Substanz 
(Maltose)  sistiert  wird.  Hierdurch  wird  der  Umwandlungsakt  des  Amy- 
lums  außerordentlich  verzögert,  und  die  schädlichen  Folgen  sind  um  so 
schwerer  ins  Gewicht  fallend,  als  durch  die  übermäßige  Saftproduktion 
vermutlich  eine  krampfartige  Pyloruscontractur  bedingt  wird,  welche 
den  Übertritt  der  Massen  ins  Duodenum  so  lange  hindert,  bis  durch 
Resorption  ein  Teil  der  gebildeten  Säure  verschwunden  ist.  Die  Be- 
hinderung der  Amylum-Konvertierung  läßt  sich  in  solchen  Fällen 
leicht  demonstrieren.  Untersucht  man  ein  gegebenes  Kleistergemisch 
bei  derartigen  Inviduen  nach  einer  gewissen  Zeit  etwa  60 — 75  Min., 
so  findet  man  immer  noch  im  Filtrat  deutliche  Zeichen  unvollkommener 


*)  E  w  a  1  d  und  Boas.  Beitr.  zur  Phys.  u.  Pathol.  der  Verdauung.  Virch. 
Arch.  Bd.  104.  1886.  vgl.  a.  C.  A.  Ewald.  Über  Zuckerbildung  im  Magen 
u.  Dyspepsie  acida.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1886  No.  48. 
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Saccharinfikation,  indem  man  mit  verdünnter  Jodlösung  noch  um  diese 
Zeit  Erythrodextrin  ja  selbst  Amylumreaktion  antrifft,  während  unter 
normalen  Verhältnissen  der  Verzuckerungsprozeß  in  diesem  Stadium 
bereits  bis  zur  Achroodextrin  oder  zur  Maltosebildung  getrieben  ist. 

Allerdings  erreicht  die  Verdauungshemmung  nicht  immer  diese 
hohen  Grenzen,  sondern  spricht  sich  nur  durch  eine  mehr  oder  weniger 
große  Säure  Vermehrung  aus.  Hier  findet  man  eben  die  allergrößten 
Abstufungen  von  einer  kaum  merklichen  Steigerung  der  chemischen 
Magenfunktion  bis  zur  extremsten  Anspannung  der  Sekretions- 
tätigkeit. 

Dem  entspricht  auch  im  allgemeinen  das  klinische  Bild.  Bei 
geringer  Säurevermehrung  zeigt  der  Symptomenkomplex  zuweilen 
nur  die  oben  geschilderten  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Dyspepsie. 
Mit  der  Steigerung  der  Drüsentätigkeit  nähert  sich  das  Bild  der  ge- 
wöhnlichen Dyspepsie  immer  mehr  dem  in  letzter  Zeit  als  Dyspepsia 
acida  bezeichneten  Krankheitsbegriff.  Indes  kann  auch  diese  Ver- 
dauungsstörung noch  eine  Steigerung  erfahren.  Bei  den  höchsten 
Graden  der  verstärkten  Saftabsonderung  kommt  es  nämlich  zu  einer 
permanenten  Salzsäuresekretion,  so  daß  man  auch  bei  nüch- 
ternem Magen,  nach  am  Abend  vorgenommener  Magenauswaschung 
mehrere  Hundert  Kubikzentimeter  eines  deutlich  sauren  HCl  haltigen, 
Eiweis  verdauenden  Magensaftes  erhalten  kann.  Diese  Form  der 
Dyspepsie  ist  zuerst  von  Reichmann1),  später  von  Riegel2) 
und  J  a  w  o  r  s  k  i3)  und  Glurinski  u.  A.  beobachtet  und  als  Hy- 
persecretio  acida  bezeichnet  worden.  Riegel  hat  in  den  von  ihm 
beschriebenen  4  Fällen  konstant  eine  Magenektasie  gefunden,  die  er 
auf  die  Verdauungsverlangsamung  und  die  anhaltende  Anfüllung  des 
Magens  zurückführt.  Besonders  charakteristisch  für  die  Fälle  von 
Hypersecretio  acida  ist  der  Umstand,  daß  der  Magen  nie  leer  wird,  so 
daß  man  des  Morgens  noch  große  Rückstände  im  Magen  findet,  welche, 
wie  Riegel  gefunden  hat  und  wie  aus  dem  Vorhergesagten  ohne 
weiteres  verständlich  ist,  fast  ausschließlich  aus  Amylumsubstanzen 
bestehen. 


1)  Mit  dieser  Auffassung  stimmt,  wie  ich  sehe,  auch  Reichmann  in 
seiner  jüngsten  instruktiven  Arbeit  „Über  Magensaftfluß",  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1887,  No.   12—16,  überein. 

2)  Riegel.  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Störungen  der  Saftsekretion 
des  Magens.     Zeitschr.  f.  klin.  Med.     Bd.  XI.  Heft  1. 

8)  Jaworskiu.  Gluzins  k  i.  Experimentelle  klinische  Untersuchungen 
über  den  Chemismus  und  Mechanismus  der  Verdauungsfunktion  des  mensch- 
lichen Magens.     Zeitschr.  f.  klin.  Med.     Bd.   XI.  Heft  1—3. 
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Nach  meiner  Auffassung  stellt  die  Hypersecretio  acida  den  äußersten 
■Grad  der  Dyspepsia  acida  vor,  keinesfalls  aber  ein  besonderes  Krank- 
heitsbild. Bei  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  von  Dys- 
pepsia acida  gelang  es  mir  —  gleichfalls  nach  vorhergegangener  abend- 
licher Magenevacuation  —  Morgens  nüchtern  größere  oder  geringere 
Mengen  (bis  75  ccm)  Magensaft  zu  erhalten,  der  0,2 — 0,3  pCt.  HCl 
enthielt,  Tropaeolin,  Methylviolett  in  der  bekannten  Weise  veränderte 
und   Eiweißscheibchen    oder   Fibrinflocken   in   kurzer   Zeit    verdaute. 

Unter  anderem  möchte  ich  den  folgenden  lange  Zeit  von  mir  beob- 
achteten Fall  erwähnen : 

Gustav  R.,  Maschinenbauer,  29  Jahre  alt,  aus  einer  Familie  stammend, 
in  welcher  besondere  Krankheiten,  namentlich  Verdauungskrankheiten  nicht 
vorgekommen  sind,  und  selbst  bis  vor  3  Jahren  gesund,  klagt  seit  dieser  Zeit 
über  stetig  zunehmende  Magenbeschwerden.  Dieselben  traten  unmittelbar 
im  Anschluß  an  die  Nahrungsaufnahme  auf  und  bestehen  in  D  r  u  c  k  und  Völle 
in  der  Magengegend,  an  die  sich  starksauresAufstoßen,  Regurgitieren 
von  Flüssigkeit  etwa  wie  ,, Essigsprit",  zuweilen  Erbrechen  scharf  saurer, 
ätzender  Speisemassen  anschließt.  Durch  letzteren  Akt  tritt  sofort  Erleichterung 
der  quälenden  Symptome  ein,  um  bald  von  demselben  Cyclus  der  Erscheinungen 
gefolgt  zu  werden.  Außer  den  genannten  Beschwerden  niemals  Magen- 
schmerzen,  nie  Bluterbrechen  oder  blutiger  Stuhlgang.  Zu  erwähnen  ist 
noch  die  hochgradige  Obstipation  beim  Patienten,  welche  wechselweise  durch 
Karlsbader  Salz,  Faulbaumrinde,  Kurellasches  Pulver  u.  a.  mit  großer  Mühe 
bekämpft  wird.    Patient  hat  seit  den  letzten  3  Jahren  um  25  Pfund  abgenommen. 

Die  Untersuchung  des  „Probefrühstücks"  nach  l1  /2  Std.  ergibt  einen  HC1- 
Gehalt  von  0,48  pCt.  HCl.  Filtrat  mit  Trop.  tief  burgunderrot,  Methylviolett 
intensiv  himmelblau,  Kongorot  stark  blau.  Mit  Eisenchloridcarbol  bei  viel  Zusatz 
eine  Spur  gelblich.  Deutliche  Pepton-  und  Propeptonreaktion.  Mit  verdünnter 
Jodlösung  dunkelrosarot,  bei  mehr  Jodzusatz  mahagonibraun.  —  Nach  vor- 
hergegangener abendlicher  Magenauswaschung  bis  das  Waschwasser  klar  ab- 
fließt, bleibt  R.  bis  zum  nächsten  Morgen  nüchtern.  Trotzdem  werden  am  folgenden 
Tage  morgens  9  Uhr  70  ccm  gelblicher  opalisierender,  mit  Schleim 
vermischter  Flüssigkeit  von  stark  saurer  Reaktion 
exprimiert.  Das  Filtrat  ergibt  exquisite  HCl-Reaktion  mit  allen  Proben.  Aciditäts- 
gehalt  0,28  pCt.  HCl.  Prachtvolle  Biaretreaktion.  Mit  Jodlösung  keine  Ver- 
änderung. Filtrat  verdaut  Fibrin  im  Brütofen  in  kurzer  Zeit.  Derselbe  Versuch 
einige  Tage  darauf  wiederholt,  ergibt  60  ccm  etwas  gelblich  tingierter  Flüssigkeit, 
von  im  übrigen  genau  derselben  Beschaffenheit. 

In  diesen  Fällen  glauben  wir  das  Bindeglied  zwischen  der  Dys- 
pepsio  acida  und  der  Hypersecretio  acida  zu  erblicken,  ihre  Differenzen 
sind  nur  graduelle,  in  der  größeren  oder  geringeren  Intensität  der 
Magenfunktion  begründete.  Auf  diese  Weise  löst  sich  der  vielköpfige 
Begriff  Dyspepsie  in  eine  einigermaßen  einfache  Formel  auf.  Danach 
unterscheiden  wir  erstens  die  gewöhnliche,  durch  das  Vor- 
handensein normaler  Saftsekretion  charakterisirte  Dyspepsie  (Dys- 
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pepsia  simplex),  zweitens  die  durch  Steigerung  der  chemischen  Funktion 
bedingte  Dyspepsie  (Dyspepsia  acida),  drittens  als  höchste  Steigerung 
der  letzteren  die  Hypersecretio  acida  oder  besser  Dyspepsia  hyper- 
secretoria  aufzufassen  ist.  Was  die  Ätiologie  der  Funktionssteigerung 
der  Magenschleimhaut  betrifft,  so  haben  die  Beobachtungen  Anderer 
(Riegel,  Ewald),  sowie  meine  eigenen  ein  auffallend  häufiges 
Zusammentreffen  von  Ulcus  mit  ersterer  ergeben.  Dies  gilt  sowohl 
für  die  Fälle  von  Dyspepsia  acida  als  auch  für  die  mit  Dyspepsia  hyper- 
secretoria.  Auch  unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Dyspepsia 
acida  sind  dreimal  Magenblutungen  mit  allen  klinischen  Erscheinungen 
des  Ulcus  vor  auf  gegangen.  Ein  weiteres  Kontingent  zur  Dyspepsia 
acida  stellen  die  häufigen  Fälle  von  Chlorose  und  Cardialgie  auf  chloro- 
tischer  Basis.  Hier  sind  offenbar  die  Cardialgien  Folge  der  übermäßigen 
Saftabsonderung,  wenigstens  gelingt  es  gerade  in  solchen  Fällen  über- 
raschend schnell  durch  Darreichung  von  Alkalien  in  großen  Dosen 
(also  ohne  Opiate  !)  die  Magenschmerzen  zu  beseitigen.  Außerdem 
findet  sich  eine  große  Zahl  von  Dyspepsien  mit  vermehrter  Säure- 
bildung, bei  denen  ein  direktes  ätiologisches  Moment  nicht  mit  Sicher- 
heit anzugeben  ist.  In  zwei  Fällen  meiner  Beobachtungen,  die  beide 
Zigarrenarbeiter,  die  ständig  in  Tabakatmosphäre  sich  aufhalten, 
betrafen,  ist  vielleicht  Nikotinintoxikation  als  ätiologisches  Moment 
anzusehen,    indes   wage  ich  nicht,  dies  mit  Sicherheit  zu  behaupten. 

4.   Digestionsstörungen  mit  verschiedenartigem 
Verhalten    der    Saftsekretion. 

Im  allgemeinen  ist  das  Verhalten  der  Saftsekretion  unbeschadet 
gradueller  Schwankungen  und  Abstufungen  ein  nahezu  konstantes, 
so  daß  die  Beschaffenheit  der  ersteren  in  Verbindung  mit  den  übrigen 
objektiven  Symptomen  und  den  subjektiven  Klagen  unschätzbare 
diagnostische  Anhaltspunkte  gewährt.  Indessen  gibt  es  auch  Gruppen 
von  Magenaffektionen,  die  ein  verschiedenartiges  Verhalten  der  Saft- 
sekretion zeigen.  Hierzu  ist  vor  allem  die  Gastrektasie  zu  rechnen.  Im 
allgemeinen  greift  mehr  und  mehr  die  Anschauung  Platz,  daß  die 
Gastrektasie  keine  selbständige  genuine  Magenaffektion  repräsentiert, 
sondern  daß  sie  nur  als  bald  mehr  bald  weniger  in  die  Augen  springendes 
Symptom  verschiedenartiger  Magenaffekt ionen  aufzufassen  ist.  Da- 
durch wird  es  klar,  daß  wir  bei  der  Gastrektasie  auch  die  wechselndsten 
Säureverhältnisse  antreffen  müssen.  Je  nachdem  die  Ektasie  ihre 
Ursache  in  einem  stenosierenden  Pyloruscarcinom  oder  in  einer  chro- 
nischen Hypersekretion  des  Magensaftes  hat,  werden  wir  bald  vergeblich 
nach  freier  HCl  suchen,  bald  dieselbe  in   übermäßiger  Weise  finden. 
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Dazwischen  liegen  begreiflicherweise  die  breitesten  Abstufungen.  Das 
Säureverhalten  ist  also  in  keiner  Weise  für  die  Diagnose  Magen- 
dilatation zu  verwerten.  Man  hat  früher  auf  den  Umstand,  daß  viel- 
fach Gärungserscheinungen  im  Magen  sich  zeigen,  einen  großen 
diagnostischen  Wert  gelegt,  offenbar  aber  gilt  dies  erstens  nur  für 
Fälle  mit  hochgradiger  Stenoseentwicklung,  sodann  für  solche,  bei 
denen  HCl  überhaupt  nicht  abgesondert  wird  (Carcinom,  Gastritis 
chronica),  wo  also  die  günstigsten  Verhältnisse  für  Fermentationen 
gegeben  sind. 

Neben  diesen  pathologischen  Schwankungen  kommen  auch  unter 
ganz  normalen  Verhältnissen  Abweichungen  vor,  für  die  uns  vorläufig 
noch  die  nähere  Einsicht  fehlt.  Bei  einer  großen  Reihe  physiologischer 
Untersuchungen,  die  ich  im  Verein  mit  Herrn  Prof.  Ewald  in  der 
Städtischen  Frauen-Siechenanstalt  angestellt  habe,  sind  uns  zahlreiche 
Differenzen  begegnet,  ohne  daß  wir  sie  auf  psychische,  nervöse  oder 
andere  Einflüsse  zurückzuführen  im  Stande  wären.  Es  geht  daraus 
hervor,  daß  der  Magenapparat  keineswegs  in  einer  stets  gleichartigen 
Weise  funktioniert,  sondern  ohne  daß  hierdurch  Beschwerden  aus- 
gelöst werden,  ja  selbst  ohne  daß  es  dem  Individuum  zur  Perzeption 
kommt,  sich  Abweichungen  von  der  Regel  bald  von  größerer  bald  von 
geringerer  Dignität  gestattet.  Wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
kann  dies '  natürlich  auch,  und  solche  Fälle  sind  uns  wiederholt  vor- 
gekommen, bei  Digestionsstörungen  der  Fall  sein,  so  daß  wir  Riegel 
vollkommen  beipflichten,  wenn  er  für  die  Diagnose  des  Chemismus 
eine  wiederholte  Prüfung  des  Mageninhaltes  ver- 
langt. 

III.  Die  Therapie  der  Magenkrankheiten. 

Wenn  die  Heilerfolge  bei  Magenkrankheiten  im  allgemeinen  nicht 
als  glänzende  bezeichnet  werden  können,  so  liegt  die  Ursache  vor 
allem  darin,  daß  der  Einblick  in  den  physiologischen  oder  gestörten 
Verdauungsapparat  lange  Zeit  ein  unvollkommener  war  und  es  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  heute  noch  ist.  Aber  mit  der  fort- 
schreitenden Vertiefung  unseres  diagnostischen  Könnens  wird  das 
therapeutische  Handeln  immer  mehr  aufhören,  ein  empirisches  auf 
das  juvans  et  nocens  gestütztes  zu  sein,  sondern  sich  zu  einer  zweck- 
bewußten, wir  möchten  sagen,  logischen  Therapie  heranbilden. 

Schon  jetzt  sind  wir  auf  Grund  diagnostischer  Erfahrungen  im 
Stande,  einigermaßen  zuverlässige  Indikationen  für  den  Gebrauch  der 
in  der  Magen therapie  so  häufig  angewandten  Säuren  oder  Alkalien 
aufzustellen.     Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  Säuren  nur  in  solchen 
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Fällen  Erfolg  haben  können,  in  denen  die  Sondenuntersuchung  das 
Fehlen  der  aktiven  Säure  erkennen  läßt,  wie  auch  umgekehrt  der 
Gebrauch  basischer  Salze  oder  alkalischer  Wässer  nur  bei  übermäßiger 
Säureproduktion  Nutzen  stiften  kann.  Diese  Erkenntnis  ist  auf  andere 
Weise  als  durch  die  diagnostische  Sondierung  mittels  eines  Probe- 
frühstückes oder  Probemahlzeit  nicht  zu  erreichen.  Die  subjektiven 
Angaben  sind  nur  in  den  wenigsten  Fällen  zur  Beurteilung  dieser  Ver- 
hältnisse ausreichend,  wie  schon  L  e  u  b  e  durch  schlagende  Beweise 
dargetan  hat.  So  ist  es  z.  B.  kein  seltenes  Vorkommnis,  daß  Pat. 
über  stark  saures  Aufstoßen,  selbst  Hochkommen  saurer  Flüssigkeit, 
klagen,  während  die  Sonden  Untersuchung  einen  absolut  neutralen  oder 
ganz  schwach  sauren  Magensaft  ergibt. 

Bezüglich  der  Salzsäureordination,  ihrer  Indikation  und  nament- 
lich bezüglich  der  Dosis  sind  die  Anschauungen  noch  geteilt.  Im 
allgemeinen  ist  in  letzter  Zeit  die  Anwendung  der  Salzsäure  auf  Grund 
der  Fortschritte  der  Diagnostik  wesentlich  eingeschränkt  wrorden. 
Auch  meine  eigenen  bei  den  verschiedensten  Magenkrankheiten  ge- 
wonnenen Erfahrungen  sprechen  nicht  zu  Gunsten  der  NC1- Ordination. 
Um  zunächst  einem  noch  vielfach  herrschenden  Irrtum  zu  begegnen, 
möchte  ich  zunächst  die  Tatsache  erwähnen,  daß  HCl  keineswegs  da 
indiziert  ist,  wo  gar  keine,  oder  keine  in  nachweis- 
barer Menge  vorhandene  HCl  abgeschieden  wird. 

In  diesen  Fällen  wird  die  HCl-Darreichung  weder  subjektiv  noch 
objektiv  irgend  eine  wesentliche  Änderung  herbeiführen.  Nur  dann 
wenn  man  HCl  in  einer  Dosis  gibt,  welche  auch  bei  künstlicher  Ver- 
dauung, also  im  Brütofen,  Eiweiß  verdaut  und  die  nötige  Menge 
Pepsin  hinzufügt,  also  etwa  200 — 300  g  einer  0,5  proz.  Lösung,  sieht 
man  den  gewünschten  Erfolg.  In  einem  Fall  von  chronischem  Magen- 
katarrh, bei  dem  ich  mich  durch  eine  20  malige  Sondierung  nach 
Probefrühstück  von  der  vollkommenen  Insufficienz  des  Chemismus 
überzeugt  hatte,  konnte  ich  durch  die  obige  HCl-Dosis  in  Verbindung 
mit  0,5  g  Pepsin  in  1/2  Stunde  bereits  einen  vom  normalen  nicht  zu 
unterscheidenden  Mageninhalt  herausbefördern.  Dieser  Erfolg  war 
indes  nur  ein  temporärer;  trotz  achttägigen  Gebrauches  der  Salz- 
säure, die  übrigens  in  dieser  Menge  schlecht  vertragen  wird,  war  mit 
dem  Aussetzen  jeder  Effekt  verschwunden. 

Andere  Fälle  haben  dasselbe  Resultat  ergeben  und  mich  dazu 
bestimmt,  hierbei  von  jeder  HCl-Therapie  abzustehen.  Um  das  vor- 
weg zu  nehmen,  habe  ich  in  solchen  Fällen  in  der  Regel  weit  günstigere 
Erfolge  vom  Pankreatin  (Engesser)  gesehen,  das  ich  in  komprimierter 
Form  in  Dosen  von  0,5  mit  Natrium  bic.  0.2  verschreibe.    In  der  Tat 
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entfaltet  dasselbe,  bei  dem  Fehlen  von  Säure  und  unbehindert  durch 
die  antagonistische  Pepsinwirkung,  wie  ich  mich  durch  ad  hoc  an- 
gestellte Versuche  überzeugt  habe,  einmal  eine  äußerst  schnelle  und 
intensive  Peptonifikation,  sodann  auch  bewirkt  sie  schneller,  als  es 
die  Ptyalinwirkung  vermag,  die  Bildung  reduzierender  Substanz,  so 
daß  ein  relativ  großer  Bruchteil  der  Nahrungsmittel  schon  im  Magen 
der  Resorption  anheimfallen  kann. 

Die  eigentliche  Domäne  der  HCl- Wirkung  sehe  ich  in  denjenigen 
Fällen,  wo  HCl  zwar  sezerniert  wird,  aber  in  relativ  zu  geringer  Menge, 
oder  wo  neben  der  im  geringen  Maße  abgesonderten  HCl  viel  organische 
oder  flüchtige  Fettsäuren  vorkommen.  Ich  verbinde  hiermit  den  einen 
Gedanken,  dem  Magen  die  wirksame  Säure  zuzuführen,  sodann  aber 
auch  den,  die  Gärungserscheinungen,  deren  Bildung  nach  Schot- 
tin durch  Mineralsäuren  in  hervorragendem  Maße  sistiert  wird,  ein- 
zudämmen. Ob  die  Wirksamkeit  der  zugeführten  HCl  außerdem  auch 
in  einer  Einwirkung  auf  die  Elimination  nach  dem  Duodenum  zu 
suchen  ist,  muß  dahingestellt  bleiben.  Die  Anwendung  von  HCl  tritt 
also  besonders  in  ihr  Recht  bei  denjenigen  Formen  chron.  Dyspepsie 
oder  Gastritis,  bei  denen  HCl  in  zu  geringem  Maße  gefanden  wird, 
oder  in  Fällen  von  Gastrektasie,  wo  infolge  von  Stenosenbildung  eine 
übermäßige  Produktion  von  organischen  oder  flüchtigen  Fettsäuren 
sich  entwickelt  hat. 

Nach  dem  oben  Erwähnten  bedarf  es  wohl  keines  Hinweises,  daß 
l>eim  Magencarcinom  die  HCl  in  kleinen  Dosen  teils  wirkungslos,  teils 
schlecht  vertragen  wird,  womit  auch  R  i  e  g  e  1  's  Erfahrungen  über- 
einstimmen. Was  die  Dosierung  und  Art  der  Darreichung  betrifft, 
so  ist  E  w  a  1  d  in  jüngster  Zeit  für  eine  Steigerung  der  bisher  üblichen 
Tropfenzahl  (8 — 10)  eingetreten  mit  der  Maßgabe,  diese  kleinen  Dosen 
in  wiederholten  viertelstündlichen  Intervallen  darzureichen.  Nach 
meinem  Beobachten  wirken  indes,  wo  HCl  überhaupt  indiziert  ist, 
eigentümlicherweise  auch  schon  kleinere  Dosen,  während  man  in 
anderen  selbst  durch  maximale  Steigerung  keinen  durchschlagenden 
therapeutischen  Effekt  bemerken  kann.  Ich  lasse  demnach  10 — 15 
Tropfen  in  Wasser  gelöst  kurz  nach  der  Mahlzeit  gebrauchen  und  ev. 
uuf  der  Höhe  der  Verdauung,  also  in  der  dritten  Stunde,  noch  einmal 
wiederholen  und  habe  in  den  geeigneten  Fällen  befriedigende  Erfolge 
gesehen. 

Auch  in  bezug  auf  die  Darreichung  von  Alkalien  bei  gesteigerter 
Salzsäureproduktion  sind  die  Ansichten  der  maßgebenden  Fachmänner 
keineswegs  übereinstimmend.  In  der  Regel  wird  noch  immer  ein 
alkalisches  Salz  oder  Wasser  in  so  geringer  Dosis  verordnet,  daß  an 
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eine  wesentlich  neutralisierende  Wirkung  nicht  gedacht  werden  kann. 
Wie  groß  die  Menge  des  Alkalis  sein  muß,  um  einen  abstumpfenden 
Einfluß  auszuüben,  kann  man  am  besten  erkennen,  wenn  man  nach 
einem  Probefrühstück  oder  in  diesem  Falle  besser  nach  einer  Probe- 
mahlzeit (in  der  3. — 4.  Stunde)  das  Filtrat  mit  einer  abgemessenen 
Menge  von  Natriumbikarbonat  versetzt,  bis  Kongorot  sich  noch 
schwach  blau  färbt.  Aus  der  so  erhaltenen  Zahl  kann  man,  den 
Mageninhalt  auf  300 — 400  ccm  Flüssigkeit  berechnet,  einen  ziemlich 
sicheren  Anhaltspunkt  für  die  zu  verordnende  Dosis  eines  basischen 
Salzes  oder  alkalischen  Wassers  gewinnen.  Da  durch  Resorption 
und  Zerlegung  einer  gewissen  Menge  des  basischen  Salzes  immerhin 
eine  nicht  unbedeutende  Menge  für  die  Neutralisierung  verloren  geht, 
so  kann  man,  wie  ich  dies  wiederholt  getan,  selbst  Mengen  des  basi- 
schen Salzes  wählen,  welche  den  gefundenen  Säuremengen  des  Filtrates 
genau  äquivalent  sind.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  meiner  Beob- 
achtungen trat  der  gewünschte  Effekt  in  der  Tat  erst  ein,  als  die 
Menge  des  Alkalis  der  Säuremenge  in  der  oben  angegebenen  Weise 
entsprach.  Im  allgemeinen  haben  sich  Dosen  von  5 — 10  g  Natron 
bic.  in  Fällen  von  mäßiger  Dyspepsie  als  notwendig  erwiesen,  während 
bei  den  höheren  Stufen  derselben  diese  Dosis  2 — 3  mal  in  2 — 3  stündigen 
Intervallen  wiederholt  werden  mußte. 

Die  mit  dieser  Darreichungsweise  von  Alkalien  erzielten  Resultate 
sind  in  einer  Reihe  von  Fällen  zufriedenstellend  und  bleiben  es  selbst 
nach  temporärer  oder  gänzlicher  Aussetzung  der  betreffenden  Mittel.1) 
In  anderen  allerdings  wirken  sie  nur  palliativ,  und  die  Beschwerden 
beginnen  mit  dem  Nachlaß  des  alkalischen  Regime.  In  solchen  Fähen 
habe  ich  von  Ausspülungen,  die  täglich  oder  auch  nur  alle  2  Tage  ge- 
macht wurden,  ausgezeichnete  Resultate  gesehen,  so  daß  ich  dieselben 
in  Fällen  hartnäckiger  saurer  Dyspepsie  in  letzter  Zeit  fast  nie  mehr 
unterlasse. 

Ob  die  Darreichung  von  Alkalien  in  Form  von  alkalischen  Mineral- 
wässern oder  in  Form  fixer  Salze  geschieht,  erscheint  in  Hinsicht  auf 
die  locale  Wirkung  auf  die  Magenschleimhaut  keineswegs  gleichgültig. 
Wenn  man  weiß,  wie  schnell  eine  wässrige  Flüssigkeit  den  Magen  ver- 
läßt, und  sich  vergegenwärtigt,  daß  der  Magen  nach  einer  gemischten 
Mahlzeit  erst  in  der  3.  Stunde  den  Höhepunkt  seiner  Leistung  erreicht, 


])  AVie  lange  das  alkalisehe  Regime  fortzusetzen  ist,  darüber  müssen 
regelmäßige  Aciditätsbestimmungen  des  Mageninhaltes,  nach  bestimmten  .Mahl- 
zeiten und  zu  derselben  Zeit  nach  Aufnahme  der  letzteren  angestellt,  entscheiden. 
Jedenfalls  dürfte  derselbe  nicht,  wie  tatsächlich  beobachtet,  so  lange  auszudehnen 
sein,  bis  die  Magenschleimhaut  überhaupt  keine  HCl  mehr  secerniert. 
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wird  man  den  Salzen  unbedingt  den  Vorzug  geben.  In  fast  allen  Fällen 
füge  ich  denselben  noch  eins  der  Wismuthpräparate,  welche  bekanntlich 
außerordentlich  schwer  löslich  sind  und  deshalb  eine  langanhaltende 
lokale  Wirkung  entfalten  —  ich  bediene  mich  des  Bismuth.  carbonic. 
—  hinzu. 

Was  die  Behandlung  der  Gastrektasien  betrifft,  so  ist  der  bisher 
geübten  methodischen  Ausspülung,  mit  der  ein  elektrisches  Regime 
bez.  die  Massage  Hand  in  Hand  gehen  kann,  nichts  hinzuzufügen; 
bezüglich  der  Säuredarreichung  gilt  dasselbe  Procedere,  wie  ich  es  oben 
für  die  HCl-Ordination  überhaupt  gekennzeichnet  habe. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  eine  die  Diät  für  Magenkranke  be- 
treffende Bemerkung  anknüpfen.  In  der  Regel  wird  bei  fast  allen 
chronischen  Magenkranken  die  Diät  mit  stets  gleichen  Modifikationen 
vorgeschrieben,  d.  h.  es  werden  die  Vegetabilien  ganz  oder  nahezu 
ganz  untersagt,  desgl.  die  groben  Brodsorten,  Amylaceen  und  Fette, 
dagegen  leichtes,  zartes,  weiches  Fleisch  besonders  empfohlen.  Nach 
den  diagnostischen  Fortschritten  der  letzten  Jahre,  namentlich  in 
Bezug  auf  das  Säure  verhalten,  muß  dieser  Schematismus  bezüglich  der 
Lebensweise  als  wissenschaftlich  unberechtigt  erscheinen.  Vielmehr 
muß  auch  die  Diät  dem  chemischen  Verhalten  der  Digestion  möglichst 
Rechnung  -zu  tragen  streben.  Danach  erscheint  die  obengenannte 
Diät  im  allgemeinen  nur  für  solche  Formen  von  Dyspepsie  geeignet, 
bei  welchen  eine  starke  Herabsetzung  der  chemischen  Energie,  ein 
Verlust  an  Saftsekretion  stattgefunden  hat;  desgleichen  dürfte  sie  un- 
bedingt für  den  chronischen  Magenkatarrh  und  mit  gewissen  Modifi- 
kationen auch  für  das  Magencarcinom  und  die  Formen  der  Gastrektasie 
und  HCl- Verminderung  passen.  In  diesen  Fällen  ist  es  aber  anderer- 
seits nicht  notwendig,  amylumhaltige  Substanzen  so  ängstlich  zu 
meiden,  als  es  in  der  Regel  vorgeschrieben  wird.  Wir  haben  oben  gesehen, 
daß  die  Amylolyse  gerade  beim  Säurenmangel  am  ausgezeichnetsten  und 
schnellsten  abläuft,  sodaß  in  kurzer  Zeit  viel  resorbierbare  Maltose 
gebildet  wird.  Es  erscheint  daher  durchaus  berechtigt,  Kranken  dieser 
Art  Mehlsuppen,  ebenso  wie  auch  fettlos  zubereitete  Mehlspeisen  und 
selbst  in  geringer  Menge  Kartoffeln  und  Wurzelgemüse,  in  feinster 
Weise  zerrieben,  zu  gestatten. 

Umgekehrt  sind  die  letzteren  ganz  und  gar  zu  verbieten  in  Fällen 
von  Sekretionssteigerung  (Dyspepsia  acida  und  hypersecretoria), 
da  ja  durch  die  gesteigerte  Säurebildung  und  den  häufig  concomitierenden 
Pyloruskrampf  ein  relativ  langes  Verweilen  der  Amylaceen  im  Magen 
bedingt  ist.  Dagegen  kann  man  dem  Fleisch-  und  Fischgenuß  in  weit 
ausgiebigerem  Maße  huldigen  lassen,  als  es  bisher  der  Fall  war.    Keines- 
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wegs  braucht  man  die  Kranken  auf  Geflügel,  Kalb-  und  Wildfleisch 
zu  beschränken,  sondern,  wie  ich  in  vielen  Fällen  beobachtet  habe, 
ihnen  ohne  Schaden  auch  Rindfleisch,  Hammelfleisch  und  ebenso  auch 
die  fettarmen  Fischsorten,  namentlich  auch  in  geräucherter  Form, 
gestatten. 

Diese  Abwechslung  in  der  Eiweißkost  läßt  viele  Patienten,  wie 
ich  aus  Erfahrung  weiß,  die  Entziehung  der  Amylaceen  leicht  ertragen 
und  Diätüberschreitungen  vermeiden.  Auch  bezüglich  der  Fette  habe 
ich  in  den  letztgenannten  Fällen  den  Kranken  einige  Konzessionen 
gemacht,  indem  ich  ihnen  Butter  in  geringer  Menge  gestattete  und 
auch  die  perhorreszierten  Bratensaucen,  falls  sie  nicht  allzu  fett  zube- 
reitet sind,  in  mäßiger  Menge  gestattete.  Wie  a  priori  anzunehmen, 
hat  diese  Modifikation  den  Kureffekt  in  keiner  Weise  zu  trüben  ver- 
mocht. 

Was  den  Genuß  der  Alkoholica  betrifft,  so  ist  derselbe  gemäß 
den  übereinstimmenden  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  unbedingt 
einzuschränken,  da  er  die  Verdauung  erheblich  verlangsamt.  Dabei 
kann  man,  wie  Gluzinski1)  mit  Recht  vorschlägt,  die  Alkohol- 
darreichung in  die  Ruhepausen  der  Magens  verlegen,  also  etwa  in  die 
Zeit  zwischen  Frühstück  und  Mittagbrod,  so  daß  der  Alkohol  bei  Ein- 
führung der  letzteren  bereits  den  Magen  verlassen  hat.  Für  die  Frage 
der  Weindarreichung  scheint  mir  indeß  noch  ein  anderer  Faktor  von 
großer  Wichtigkeit,  nämlich  der  hohe  Säuregehalt  des  Weines.  Um 
nur  ein  Beispiel  anzuführen,  enthält  nach  der  Angabe  von  König2) 
französischer  Rotwein  0,59  pCt.  Weinsäure,  also  beinahe  eine  größere 
Menge  Säure  als  der  Magen  selbst  unter  den  ungünstigsten 
Verhältnissen  aufweist.  Mit  diesem  Faktor  muß  bei  der  Frage  der 
Alkoholdarreichung  entschieden  gerechnet  werden.  Andere  Alkoholica, 
namentlich  Bier,  sind  ganz  zu  verbieten,  da  es  von  fast  allen  Magen- 
kranken schlecht  vertragen  wird;  am  ehesten  wäre  es  noch  bei 
der  Dyspepsia  acida  zu  versuchen,  da  durch  den  hohen  HCl-Gehalt 
dem  Auftreten  von  Fermentationsprozessen  gewisse  Schranken  ge- 
setzt sind. 


x)  Gluzinski,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  XXXIX,  p.  3  u.  4. 
2)  König,  Die  menschlichen  Nahrungs-  und  Genußmittel,  Th.  II. 
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XXVI. 

The  present  position  of  the  diagnosis  of 
gastric  disease  by  chemical  investigation.*) 

Clinical  lecture  delivered  at  the  Berlin  medical  school. 

J.  Boas. 

Gentlemen,  —  We  have  before  us  this  morning  the  case  of  the  man 
in  whose  stomach  contents  we  found  lactic  acid  after  a  testmeal  the  other 
day,  with  the  absence  of  free  hydrochloric  acid,  as  always  happens,  a 
combination  of  Symptoms  from  a  chemical  standpoint  that  a  year 
or  two  ago  was  set  down  by  many  as  pathognomonic  of  Carcinoma 
of  the  stomach.  You  remember,  too,  doubtless,  that  we  decided,  from 
the  combination  of  Symptoms  presented,  that  we  had  not  to  do  with 
a  Carcinoma,  but  with  hyperthrophic  pyloric  Stenosis.  The  Symptoms 
of  chronic  gastritis  have  existed  too  long,  the  course  of  the  disease  is 
too  slow,  and  there  is  an  absence  of  constitutional  involvement  and 
of  anything  like  cachexia  in  the  case  that  absolutely  preclude  the 
presence  of  a  Carcinoma. 

The  case  is  a  very  interesting  and  suggestive  one,  and  gives  us 
the  occasion  to  review  the  present  position  of  the  diagnosis  of  stomach 
diseases  as"  far  as  regards  the  examination  of  the  stomach  contents. 
As  my  aim  is  to  be  practical  rather  than  theoretical,  although  the  theme 
might  be  made  scientifically  much  more  complete,  I  shall  confine 
myself  to  those  constituents  of  the  stomach  contents  whose  deter- 
mination  is  easy  and  valuable  for  the  general  practitioner  under  ordinary 
circumstances. 

The  first  in  order  is  naturally  hydrochloric  acid.  Of  itself  alone, 
despite  the  almost  numberless  theories  that  have  been  built  upon  it,  its 
presence  or  absence  is  of  no  special  diagnostic  importance,  and  is  certainly 
not  pathognomonic  of  any  affection  or  class  of  affections.  Much  as 
we  might  wish  it  to  be  so,  it  constitutes  no  stigma  of  disease.  It  is 
not  like  the  patellar  or  pupillary  phenomena  for  nervous  diseases,  or 
albumen  in  the  urine  for  kidney  diseases,  though  at  times  just  these 
claims  have  been  made  for  it. 

It  derives  all  its  diagnostic  value  from  the  combination  of  cir- 
cumstances in  which  it  is  found  increased  or  diminished,  and  of  itself 
means  very  little.  I  have  always  considered  it  a  mistake  to  make 
hyperacidity  or  lack  of  acidity  (too  much  or  too  little  HCl)  of  the  stomach 
contents  pathognomonic  of  any  special  condition,  and  further  obser- 
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vation  and  experience  have  brought  most  stomach  specialists  to  the 
same  opinion.  It  is  probable  that  either  condition  may  exist  without 
any  organic  affection  of  the  stomach  at  all.  Primary  motor  distur- 
bances  of  the  stomach,  for  instance,  disturb  absorption  and  lead,  under 
varying  conditions,  to  differences  of  acidity  that  can  scarcely  be  looked 
upon  as  more  than  functional.  Hypersecretion  may,  by  its  action  on 
terminal  nerve-endings,  lead  to  a  reactive  lack  of  acidity.  We  know 
too  little  of  the  specific  etiology  of  abnormal  secretion  in  the  stomach 
to  make  its  varying  conditions  pathognomonic  of  any  special  patho- 
logical  condition.  Great  variations  in  acidity  occur  without  definite 
significance,  and  unless  other  Symptoms  accompany  the  condition  they 
cannot  be  considered  to  be  so  distinctly  separated  from  each  other  by 
this  very  Symptom  of  Variation  in  gastric  acidity,  as  gastric  ulcer  and 
Carcinoma  ventriculi,  have,  under  circumstances  that  we  do  not  clearly 
comprehend  as  yet,  a  common  ground  in  which  distinction  becomes 
impossible,  if  we  are  to  judge  from  this  Symptom  alone.  While  gastric 
ulcer  is  usually  accompanied  by  superacidity,  cases  of  subacidity  are 
not  rare,  and  while  gastric  Cancer  usually  causes  subacidity,  a  number 
of  cases  in  which  for  a  time  at  least  there  was  superacidity  have  been 
reported. 

At  the  same  time,  we  must  be  careful  and  not  set  the  value  of 
gastric  super-  or  inacidity  (i.  e.,  absence  of  hydrochloric  acid)  too  low, 
for  in  conjunction  with  other  Symptoms  it  often  forms  a  most 
important  confirmatory  Symptom,  and  one  deserving  of  a  great  deal 
of  consideration. 

Superacidity  (HCL  over  two  per  cent.)  is  oftenest  a  sign  of  the 
presence  of  a  gastric  neurosis.  It  may  be,  however,  the  manifestation 
of  a  benignant  hypertrophy  of  the  gastric  glands,  or  may  occur  as  the 
beginning  of  a  chronic  gastritis,  so-called  „chronic  sour  stomach," 
gastritis  acida.  It  is  observed  in  a  notable  proportion  of  cases  of  gastric 
ulcer,  though  this  is,  as  I  have  said,  by  no  means  constant.  Wliere 
there  is  found  cachexia  or  considerable  emaciation,  with  a  tumor  in  the 
epigastrium  and  other  Symptoms  pointing  undoubtedly  to  cancer  of 
the  stomach,  and  with  all  this  there  is  free  hydrochloric  acid  present 
during  the  digestion  of  a  test-meal,  one  may  conclude,  I  think  without 
doubt,  that  the  cancer  has  taken  its  origin  in  an  ulcer.  This  hypothesis 
will  often  be  confirmed  on  careful  questioning  of  the  patient,  for  it 
will  be  found  that  there  is  a  history  of  former  sharp  pains  after  eating, 
with  haematemesis  or  passage  of  dark  stools. 

Gastric  subacidity  (HCl  under  one  per  cent.)  does  not  give  so 
valuable  a  clue  to  the  condition  present  as  does  superacidity.     Where 
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constantly  found,  one  must  think  of  subacute  or  chronic  gastritis. 
It  may  occur,  however,  in  dilatation  of  the  stomach,  gastric  atony, 
or  where  there  is  a  reflux  of  bile  from  the  duodenum  for  any  reason. 
It  often  occurs  in  cases  of  beginning  Carcinoma,  but  at  a  time  so  early 
in  the  disease  that  there  are  no  additional  Symptoms  on  which  to  found 
a  justifiable  diagnosis.  Finally,  subacidity  may  be  present  in  ulcer  of 
the  stomach  or  of  the  duodenum. 

Inacidity,  a  name  I  prefer  to  the  hybrid  Compound,  anacidity, 
total  absence  of  free  HCl  in  the  stomach  Contents,  is  the  most  frequent 
Symptom  of  the  advanced  stage  of  chronic  gastritis.  It  is  also  a  frequent 
accompanying  Symptom  of  a  gastric  neurosis.  The  two  conditions 
may,  however,  usually  be  differentiated  by  the  fact  that  while  in  chronic 
gastritis  the  absence  of  HCl  goes  hand  in  hand  with  the  absence  of  the 
ferments,  pepsin  and  lab-ferment,  in  a  neurosis  these  can  usually  be 
demonstrated  to  be  present. 

As  regards  the  much-discussed  question  of  the  absence  of  free 
HCl  in  gastric  Carcinoma,  I  consider  that  my  experience  in  stomach 
diseases  justifies  me  in  laying  down  three  maxims. 

1.  The  presence  of  free  HCl  speaks  against  Carcinoma,  though  of 
course  only  when  other  Symptoms  are  lacking  too.  If  there  is  an  epigastric 
tumor,  emäciation,  and  beginning  cachexia,  then  it  is  of  no  significance. 

2.  The  absence  of  free  HCl  establishes  the  diagnosis  of  Cancer 
if  two  of  the  classical  Symptoms  of  Cancer,  emäciation  and  tumor, 
are  present.  It  makes  the  diagnosis  of  cancer  extremely  probable  if, 
besides  beginning  cachexia,  there  are  Symptoms  of  Stenosis  of  the  pylorus 
running  the  clinical  course  that  a  cancer  in  this  region  usually  does. 

3.  For  the  differential  diagnosis  of  gastric  ulcer  from  cancer,  the 
presence  of  free  HCl  where  no  tumor  can  be  discovered  speaks  for  ulcer, 
while  the  failure  to  find  free  HCl  is  against  the  diagnosis  of  ulcer. 

Where  there  is  normal  acidity,  —  that  is,  free  HCl  between  one 
and  two  per  cent.,  —  there  is  usually  no  tissue-change  in  the  stomach, 
and,  in  general,  no  affection  of  the  stomach  itself.  Digestive  Symp- 
toms, often  severe,  may  accompany  almost  any  internal  affection, 
and  in  such  cases  the  demonstration  of  the  normal  acidity  of  the  stomach 
is  of  great  practical  importance  in  the  question  of  rational  diagnosis  and 
therapeutics.  Where,  however,  all  the  Symptoms  point  to  gastric 
trouble,  then  normal  acidity  means  the  presence  of  a  gastric  neurosis. 
Nervous  dyspepsia  and  chronic  glandulär  gastritis  are  often  extremely 
■difficult  to  differentiate  by  any  other  means  than  the  test  of  the  acidity 
■of  the  stomach  contents.  Varying  gastric  acidity  may  be  noted,  so  that 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  20 
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there  niay  be  in  successive  tests  superacidity.  subacidity,  and  inacidity. 
One  or  two  tests  should  not  then  be  considered  to  give  tbe  true  con- 
dition  of  the  stomacb  contents,  and  only  the  constant  presence  of  a 
particular  phenonienon  can  be  counted  on  for  diagnostic  purposes. 
This  very  variableness  constitutes,  however,  a  Symptom  of  gastric 
neurosis  or  of  a  beginning  gastritis,  though  it  has  been  reported,  too? 
as  occurring  in  cases  of  Carcinoma. 

As  to  the  best  tests  for  free  HCl  I  shall  say  very  little  to-day,  as 
they  have  occupied  us  in  former  lessons.  The  best  qualitative  tests  are, 
for  practical  purposes,  the  Congo-red  and  tropaeolin  tests.  The  best 
quantitative  tests,  and  it  is  the  quantitative  presence  of  HCl  which 
has  played  the  prominent  part  in  the  diagnosis  of  stomach  diseases  in 
this  last  ten  years,  are  those  in  which  titration  with  a  decinormal  Solution 
of  an  alkali  is  employed  to  determine  the  amount  of  free  acid  present. 
The  indicator  is  different  in  different  methods.  but  the  simplest  and 
most  practical  seems  to  be  Mintz's.  in  which  Günzberg's  reagent  is 
used  as  the  indicator,  or  Mörner's  or  my  own  method.  in  which  Congo- 
red  is  used  for  that  purpose.  In  all  of  these  methods  the  organic  acids 
present  neutralize  a  certain  amount  of  the  alkali,  and  so  come  into 
the  result  as  HCl,  but,  as  a  rule,  they  are  present  in  such  comparatively 
small  quantities  that  it  makes  no  appreciable  difference  in  the  result. 
Where  they  are  suspected  to  be  present  in  larger  quantities  than  usual 
they  may  be  eliminated  by  shaking  up  the  material  to  be  tested  tho- 
roughly  with   ether. 

This  brings  us  to  the  tests  for,  and  the  significance  of,  the  organic 
acids.  Of  these  lactic  acid  is  the  only  one  of  importance.  Certain  fatty 
acids,  butyric  acid,  at  times  even  traces  of  formic  acid,  occur  in  the 
stomach  contents,  but  in  such  trivial  quantities  that  their  determination 
has  no  practical  result. 

Lactic  acid  occurs  in  the  stomach  contents  either  because  intro- 
duced  from  without  or  formed  within  the  stomach.  Sour  milk  or  butter- 
milk, as  might  be  expected,  contain  a  good  deal  of  lactic  acid,  but  so 
does  fresh  meat,  especially  muscle  and  the  large  glands,  liver,  lungs, 
spieen,  pancreas,  etc.  Lactic  acid  is  formed  within  the  stomach  by 
fermentation  of  carbohydrates.  Certain  fungi  split  these  up,  with  the 
production  of  lactic  acid,  among  otlier  things.  It  is  this  lactic  acid 
from  fermentation  that  concerns  us  particularlv.  It  may  be  distinguished 
from  the  lactic  acid  of  fresh  meat  by  the  fact  that  it  is  optically  inactive, 
wliile  that  of  meat  is  optically  active,  but,  as  a  rule,  the  differentiation 
is  not  sufficientlv  easy   and  sure  for  practical  purposes. 
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When  testing  for  lactic  it  is  important,  above  all,  to  be  sure  that 
no  lactic  acid  has  been  introduced  with  the  food.  For  this  reason  the 
original  test-meal  of  Leube  and  Rugel,  which  contained  flesli,  had  to 
be  abandoned  as  impractical,  the  distinction  between  the  two  varieties 
of  lactic  acid  being  so  difficult  that  it  could  not  be  carried  out  in  practice. 
Moreover,  the  various  kinds  of  bread  contain  lactic  acid,  so  that  the 
simpler  test-meal  suggested  by  Ewald  and  nxyself  is  unsuitable  where 
exact  tests  of  the  formation  of  lactic  acid  in  the  stomach  by  fermen- 
tation  are  to  be  made.  For  this  purpose  the  only  proper  test-meal  is 
one  composed  solely  of  some  meal  soup.  Where  gastric  Stagnation 
exists,  if  a  litre  or  so  of  barley  or  oatmeal  gruel,  seasoned  only  with  a 
little  salt,  be  taken  in  the  evening,  and  then  the  stomach  contents  tested 
for  lactic  acid  next  morning,  the  results  of  the  test  are  eminently  reliable. 

One  sometimes  reads  reports  of  examinations  of  gastric  contents  in 
which  side  by  side  with  the  presence  of  lactic  acid  free  HCl  is  noted.  Lactic 
acid  results  as  the  consequence  of  Stagnation  of  the  gastric  contents, 
notthree  tofour  hours,  but  ten  to  fifteen  being  necessary  for  its  formation. 
At  the  end  of  this  time  no  free  HCl  exists  in  the  stomach,  so  that  the 
two  are  not  found  together.  It  is  true,  perhaps,  that  an  examination 
of  the  stomach  contents  almost  immediately  after  a  meet  meal  had 
been  taken  might  show  the  presence  of  both  because  of  the  lactic  acid 
in  the  meat,  but  not  otherwise.  With,  for  example,  such  a  test-meal 
as  that  suggested  it  is  impossible. 

The  simplest  and  most  practical  test  for  lactic  acid  is  Uffelmann's 
reaction  with  iron  chloride.  The  accuracy  and  trustworthiness  of  this 
test  has,  as  you  know,  given  rise  to  niuch  discussion,  but  I  consider  it, 
under  proper  precautions,  the  most  practical  one  yet  suggested.  The 
iron  chloride  Solution  should  be  extremely  dilute,  about  one  drop  of 
iron  chloride  to  fifty  cubic  centimetres  of  water,  so  that  there  is  just  the 
faintest  suspicion  of  a  yellow  color.  The  test  Solution  should  then  be 
divided  in  two  test-tubes,  one  of  which  is  kept  for  control  color  compari- 
sons.  To  the  other  test-tube  a  small  quantity  of  the  carefully  filtered 
stomach  contents  is  to  be  added.  If  lactic  acid  is  present,  a  very  charac- 
teristic  lemon-yellow  color  develops,  which  once  seen  is  easily  recognized 
again.  I  take  some  of  the  stomach  contents  of  the  case  before  us  to-day 
and  add  it  to  the  diluted  iron  chloride  Solution,  and  the  lemon  color  is  at 
once  developed,  as  you  can  easily  see.  Comparison  with  the  liquid  in  the 
other  test-tube  shows  how  striking  is  the  color  reaction.  If,  instead  of 
lactic  acid,  free  HCl  were  present  here,  the  color  would  be  a  yellowish 
brown.  I  take  some  of  the  filtered  gastric  contents  of  a  patient  with 
a  dyspeptic  neurosis  of  not  very  advanced  type  and  add  it  to  a  third  test- 
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tube  containing  iron  chloride  Solution,  and  you  see  this  brownish-yellow 
color.  Now,  comparisons  of  the  three  tubes  show  that  the  characte- 
ristic  colors  of  the  three  Solutions  are  not  hard  to  distinguish. 

Uffelman  himself  suggested  tue  addition  of  dilute  carbolic  acid 
Solution  to  the  iron  chloride  Solution  to  add  to  its  differential  accuracy, 
but  after  trying  both  I  consider  that  the  more  complicated  combined 
reagent  has  no  advantage  over  the  simple  dilution  I  used  in  the  first  test. 

Where  phosphates  are  present  in  large  quantities,  the  iron  of  the 
iron  chloride  Solution  is  thrown  down  as  a  white  precipitate,  and  this 
disturbs  the  color  reaction.  In  this  case  the  stomach  contents  should 
be  shaken  for  a  time  with  sulphuric  ether,  and  then  the  ether  tested. 
The  ether  takes  up  a  certain  amount  of  the  lactic  acid  when  it  is  present, 
and  then  gives  the  characteristic  lemon-  colored  reaction.  As  a  rule, 
negative  tests  for  lactic  acid  are  not  absolutely  reliable  unless  this  ether 
test  has  been  made. 

In  doubtful  cases  the  aldehyde  test  is  an  extremely  valuable  one. 
Lactic  acid  is  oxidized  to  acetaldehyde,  and  the  formation  of  this  sub- 
stance  is  detected  by  the  formation  of  iodoform  when  a  dilute  Solution 
of  iodine  is  added  to  it.  I  add  some  aldehyde  here  to  a  one  per  cent. 
iodine  Solution  that  has  been  decolorized  by  normal  caustic  potash  Solu- 
tion, and  you  can  see  and  smell  the  iodoform  for  yourselves.  Certain 
precautions  and  preliminary  manipulations  are  necessary  with  the 
gastric  contents,  but  these  are  not  hard  ta  become  accustomed  to. 

Now,  as  to  the  significance  of  lactic  acid  in  the  stomach  contents. 
I  must  say  at  once  it  has  no  mystic  meaning,  and,  much  as  has  been 
claimed  for  it  in  thepast,  itisnot  of  itself  pathognomonic  of  any  condition. 
Originally  I  hoped  that  it  was  going  to  prove  an  absolutely  pathognomo- 
nic symptom  of  cancer,  but  unfortunately  my  hopes  have  not  been 
fulfilled.  I  hoped  further  that  it  would  make  an  early  diagnosis  of  cance 
possible.  By  early  diagnosis  I  mean  one  made  before  the  presence  of 
a  tumor  could  be  demonstrated,  though  of  course  a  good-sized  tumor 
might  exist. 

I  have  found,  however,  after  further  experience  in  careful  testing 
for  lactic  acid,  that  cases  like  the  one  before  us  to-day  gave  the  lactic 
acid  reaction,  though  a  malignant  affection  could  practically  be  excluded. 
We  have  to  do  here  with  hypertrophic  pyloric  Stenosis  and  the  con- 
sequent  gastric  Stagnation.  In  general,  where  there  is  Stagnation  or 
absence  of  HCl,  lactic  acid  may  be  found.  The  HCl  acts  as  an  antiseptic 
under  ordinary  conditions  in  the  stomach,  and  prevents  the  fermenta- 
tive  processes  which  usually  give  rise  to  lactic  acid.     Some  have  even 
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gone  so  far  as  to  say  that  this  antiseptic  function  in  the  stomach  and  in- 
testines  is  the  main  purpose  of  the  HCl. 

Despite  the  fact,  however,  that  lactic  acid  has  lost  its  pathogno- 
monic  significance  in  Cancer  cases,  it  still  remains  the  surest  Symptom  we 
have  in  cases  where  no  tumor  is  palpable.  Wliere  only  absence  of  HCl 
is  noted  the  case  remains  extremely  doubtful  unless  other  Symptoms 
are  present,  but  where  there  is  also  noted  the  presence  of  lactic  acid,  then 
there  is  more  than  a  strong  suspicion  of  the  presence  of  Cancer.  The  cli- 
nical  course  of  the  affection  must  supply  the  other  Symptoms  that  con- 
firm  the  diagnosis  of  Cancer. 

Before  the  anouncement  of  the  significance  of  lactic  acid  the 
question  of  the  diagnosis  of  Cancer  before  a  tumor  could  be  demon- 
strated  was  never  thought  of.  Now  there  are  a  dozen  cases  reported 
of  the  early  diagnosis  of  Cancer,  —  i.  e.,  before  the  appearanre  of  a  tumor, 
where  the  diagnosis  was  confirmed  on  Operation.  In  most  of  these  cases 
a  radial  Operation  was  successfully  performed. 

Where  there  is,  besides  the  absence  of  lactic  acid,  a  beginning 
tumor,  then  the  diagnosis  of  Cancer  becomes  practically  a  certainty. 
Only  one  case  —  Rosenheim's  —  has  been  reported  where  the  tumor 
with  the  presence  of  lactic  acid  proved  to  be  a  benignant  one. 

The  early  diagnosis  of  gastric  Cancer  is  then  not  yet  possible.  The 
development  of  cancer  nodules  in  their  first  stage,  when  Operation  would 
be  so  favorable,  gives  either  no  Symptoms  or  no  charakteristic  ones. 
As  happens  with  cancer  in  other  parts,  it  is  sometimes  surprising  how 
■far  the  process  has  gone  before  patients  consult  a  physician.  Where 
early  Symptoms  are  complained  of ,  they  are  often  of  the  most  ordinary 
kind,  —  slight  dyspepsia,  for  which  they  go  to  their  family  physician, 
often  half  apologetically.  The  ordinary  acid  pepsin  treatment  is  pres- 
cribed,  often  with  marked  relief  to  the  Symptoms.  After  all,  the 
cancer  causes  a  functional  disturbance  of  gastric  secretion,  and  this 
treatment  supplies  materials  for  digestion  that  are  diminished  or  absent. 
After  three  or  four  weeks,  perhaps  longer,  the  condition  becomes  worse, 
and  the  realization  comes  that  something  more  than  a  passing  functional 
disturbance  is  at  work.  By  this  time,  too,  often  the  Operation  is  too 
late.  Extensive  infiltration  with  glandulär  involvement  has  taken  place. 
It  is  not  that  we  cannot  diagnose  Carcinoma  ventriculi  when  it  gives 
Symptoms  of  its  presence.  The  slightest  sign  is  often  enough  to  put  the 
modern  diagnostician  on  the  track,  as  the  cases  in  the  recent  literature 
of  the  subject  plainly  show,  but  too  often  it  remains  absolutely  latent 
during  all  the  time  when  operative  measures  are  especially  indicated 
and  their  success  almost  assured. 
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The  other  organic  acids  are  of  slight  importance  for  diagnostic 
purposes,  though  their  study  from  a  scientific  stand-point  has  given 
us  many  valuable  points  as  to  pathological  processes  in  the  stomach, 
especially  the  various  fermentations.  There  remain  to  be  considered  the 
ferments  or,  better,  enzymes, — pepsin  and  lab-ferment.  While  it  is  the 
custom  to  talk  of  them  under  these  names,  what  we  really  wish  to  study 
and  test  are  the  specific  products  of  certain  cells  and  glands  in  the 
stomach,  one  of  which,  known  as  pepsinogen,  in  the  presence  of  free 
HCl  becomes  the  active  ferment  pepsin,  the  other,  labzymogen,  under 
ordinary  circumstances,  in  the  stomach  becomes  labenzyme,  or  lab-fer- 
ment, a  milk-coagulating  agent  even  in  the  absence  of  free  acid. 

The  test  for  pepsinogen  is  the  simple  one  of  seeing  if  the  stomach 
contents  will  digest  albuminous  substances,  digestion  meaning  the 
change  of  insoluble  albumoses  into  soluble  substances  which  dissolve 
in  the  liquid  present.  As  pepsinogen  does  not  become  the  active  pepsin 
except  in  the  presence  of  free  HCl,  where  the  stomach  contents  are 
neutral  or  contain  only  other  acids,  a  sufficient  amount  of  HCl  must  be 
added  to  make  the  conclusion  reliable.  In  general,  negative  results 
from  the  test  need  Controlling.  Neutral  stomach  contents,  however,  even 
without  the  addition  of  HCl,  will  sometimes  be  found  to  be  perfectly  ca- 
pable  of  digesting  albuminous  material.  In  such  cases,  to  my  mind, 
there  is  a  question  of  the  presence  in  the  stomach  of  a  mixture  of  pan- 
creatic  juice  and  bile,  and  a  conclusion  may  be  drawn  as  to  the  digestive 
power  of  the  pancreas  in  the  case,  which  may  be  of  diagnostic  and 
prognostic   significance. 

As  a  rule,  when  HCl  is  present,  pepsin  is  always  present,  though 
the  opposite  is  not  true,  as  I  have  said.  The  test  for  pepsin  may  be  made 
by  putting  ten  to  fifteen  cubic  centimetres  of  the  stomach  contents  in 
a  test-tube  and  adding  some  bits  of  albumen  or  of  fibrin,  or  some  pieces 
of  serum  albumen,  as  I  do  here,  and  setting  it  in  an  incubator  at  about 
the  body  temperature.  If  the  albuminous  substances  added  have  been 
weighed,  a  better  judgment  as  to  the  quantitative  value  of  the  pepsin 
present  may  be  made.  In  general,  however,  the  quantitative  estimation 
is  open  to  a  great  many  sources  of  error.  The  most  satisfactory  method  I 
have  found  in  practice  is  the  comparison  of  the  digestive  power  of  the 
stomach  contents  to  be  tested,  with  those  of  a  healthy  stomach  taken 
as  the  norm.  For  the  purpose  of  the  test  I  collect  and  preserve  the 
normal  stomach  contents  Coming  under  Observation.  In  ordinary  prac- 
tice the  secretion  of  a  hypersecretive  stomach  may  be  collected  for  thi« 
purpose.  If  the  time  take  for  the  complete  digestion  of  equal  quantities 
of  albuminous  materials  differs,  then  I  consider  the  ratio  of  the  digestive 
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capacities  of  the  two  stomachs  from  which  the  gastric  contents  came 
according  to  the  various  times.  As  one  hour  to  three  hours,  for  example, 
then  the  digestive  capacity  of  the  second  stomach  equals  one-third. 

If  no  digestion  at  all  takes  place,  notwithstanding  the  precaution 
of  adding  free  HCl  and  keeping  the  mixture  at  the  body  temper ature, 
then  the  prognosis  of  the  case  is  bad.  For  absence  of  the  ferments 
means  atrophy  of  the  gastric  mucosa,  and  this,  of  course,  is  a  process 
of  involution  that  can  never  be  repaired. 

Where  HCl  acid  alone  is  absent,  but  the  ferments  present,  then 
we  have  only  a  functional  gastric  affection  to  deal  with,  one  that  is 
often  of  only  passing  importance  and  that  is  often  rapidly  recovered 
from.  Menstruating  women  will  be  found  very  frequently  to  be  without 
HCl,  but  their  digestion  may,  nevertheless,  be  unimpaired.  Nervous 
dyspepsia  and  gastric  congestive  conditions  may  produce  the  same 
state  of  affairs,  so  that  the  test  for  the  presence  of  pepsin  may  be  the 
best  means  of  differentiating  a  functional  from  an  organic  trouble. 

It  is  to  be  note'd,  too,  that  when  I  say  bad  prognosis  in  cases 
where  the  ferments  are  absent,  this  means  as  regards  the  restitution 
of  the  function,  but  not  as  regards  the  life  of  the  patient.  As  a 
matter  of  fact,  I  know  patients  in  whom  stomach  digestion  has  be- 
come  praCtically  impossible  from  absence  of  the  elements  that  make 
up  the  gastric  juice,  and  who  yet  live  and  enjoy  comparatively  good 
health,  there  being  very  few  Symptoms  of  their  condition.  The  question 
of  stomach  absorption  of  nutritive  material  is  still  an  open  one,  but 
it  is  probable  that  most  absorption  takes  place  in  the  intestine,  so 
that  while  this  remains  healthy  the  case  is  favorable. 

As  regards  the  presence  of  labzymogen  or  the  preliminary  Com- 
pound of  the  lab-ferment,  it  may  be  said  in  general  that  when  pepsin 
is  present  it,  too,  is  present.  Its  presence  may  be  proved  by  neutra- 
lizing  carefully  the  stomach  contents  and  testing  its  power  of  coa- 
gulating  milk.  The  milk  coagulates  in  its  presence  without  changing 
its  reaction.  Quantitatively  the  test  for  labzymogen  may  be  made 
by  diluting  the  neutralized  stomach  contents  until  it  is  just  able  to 
effect  coagulation  of  milk.  Normal  lab-ferment  should  bear  dilution 
thirty  or  forty  times  in  the  stomach  contents  in  which  it  occurs. 

The  significance  of  lab-ferment  for  diagnostic  purposes  is  prac- 
tically  the  same  as  pepsin.  Presence  of  the  ferments  indicates  that 
serious  tissue-change  has  not  taken  place  in  the  stomach;  that  no 
pathological  process  has  produced  modifications  of  the  gastric  mu- 
cosa and  glands  that  are  beyond  repair.      Function  may  be  seriously 
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disturbed  for  the  time  being,  but  the  important  organ  itself  remains 
intact. 

For  the  determination  of  the  motility  of  the  stomach  I  consider 
that  as  yet  we  have  no  ideal  method,  but  that,  of  those  proposed 
thus  far,  von  Leube's  is  the  most  satisfactory.  A  moderate  meal  of 
meat  and  soup  and  bread  and  water  is  taken,  and  six  hours  after 
the  patient's  stomach  is  washed  out.  The  presence  of  more  than  a 
small  amount  of  particles  of  food  is  a  sign  that  the  stomach  has  not 
its  normal  motile  power  for  passing  food  on  to  the  intestine.  The 
test  evening  meal  of  some  meal  soup,  with  washing  out  of  the 
stomach  in  the  morning,  is  extremely  simple  and  gives  a  good  idea 
of  the  quantitative  disturbance  of  the  stomach  motility. 

The  methods  in  which  the  salol  reaction  in  the  urine,  or  the 
iodine  reaction  in  the  urine  or  in  the  saliva  after  the  administration 
of  iodoform,  I  consider  untrustworthy.  Klemperer's  method  with 
oil  is  too  unpleasant  for  patients,  as  a  rule. 

The  resorptive  power  of  the  stomach  has  been  tested  under  vary- 
ing  conditions  with  iodide  of  potassium,  but  recent  work  in  the  matter 
shows  that  no  trustworthy  conclusions  may  be  drawn  from  its  use. 
Häberlin's  investigations  show  that  the  KI  test  is  of  no  differential 
significance  between  Cancer  and  ulcer  of  the  stomach  because  of  the 
ulceration  that  occurs  so  often  with  Cancer.  Some  as  yet  unpublished 
observations  of  my  own  in  conjunction  with  Dr.  Abele,  show  that  the 
KI  test  is  of  very  little  import  in  other  chronic  affections  of  the  stomach. 

What  shall  I  say,  then,  in  conclusion,  with  regard  to  thepresent 
position  of  the  diagnosis  of  stomach  diseases  by  chemical  investi- 
gations ?  Only  this,  that  so  far  careful  investigations  have  brought 
us  no  pathognomonic  Symptoms,  that  we  must  still  consider  care- 
fully  all  the  circumstances  of  the  case  in  order  to  make  a  proper 
diagnosis,  and  that  experience  in  the  handling  of  cases  has  not  yet 
been  superseded  by  ready-made  tests  that  make  the  diagnosis  for  us. 

The  chemical  tests  have,  however,  completely  revolutionized  our 
knowledge  of  stomach  diseases,  and  made  scientific  exactness  possible 
where  before  there  was  only  the  most  unsatisfactory  empiricism. 
We  are  far  beyond  the  period  when  a  look  at  the  tongue  was  supposed 
to  convey  important  information  with  regard  to  the  condition  of  the 
stomach.  For  myself,  I  have  always  considered  that  the  tongue,  except 
in  fever,  meant  very  little  beyond  the  general  condition  of  the  mouth 
and  fauces,  though  there  are  those  who  seem  to  think  that  they  can 
gather  much  more  from  it. 
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As  to  the  question  whether  newer  methods  of  investigation, 
especially  the  gastroscope  and  the  X-rays,  will  take  the  place  for 
the  early  diagnosis  of  Cancer  which  it  was  thought  chemical  investi- 
gation of  the  stomach  contents  would  surely  hold.  I  think,  without 
being  too  conservative,  and  without  belittling  methods  because  they 
are  new  and  less  familiär  than  the  older  ones,  that  I  may  say  can- 
didly  they  will  not.  The  gastroscope  has  not  fulfilled  its  promise. 
Practically  only  the  pyloric  region  can  be  examined  accurately  with 
it;  sections  of  the  greater  curvature  of  the  posterior  wall  and  of  the 
neighborhood  of  the  cardia  are  out  of  its  ränge.  The  X-rays  have 
given  no  results  so  far  that  are  more  helpful  than  those  to  be  ob- 
tained  from  gastrodiaphany  or  the  method  I  introduced  of  palpa- 
tion  with  the  sound,  and  the  prospect  of  improvements  in  technique 
bringing  more  useful  results  is  not  very  great.  Besides,  there  always 
remains  the  latent  period  of  beginning  Cancer,  Tvhen  there  are  no 
Symptoms  to  suggest  the  use  of  any  diagnostic  method. 


XXVII. 

Beitrag  zur  Symptomatologie  des 

chronischen  Magenkatarrhs  und  der  Atrophie 

der  Magenschleimhaut.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Während  auf  Grund  der  modernen  Untersuchungsmethoden  die 
zahlreichen  Fälle  von  übermäßiger  Saftsekretion  in  überraschend 
kurzer  Zeit  unserer  Erkenntnis  erschlossen  worden  sind,  harren  um- 
gekehrt die  mit  verminderter  oder  gänzlich  aufgehobener  Drüsen- 
tätigkeit einhergehenden  Magenkrankheiten  noch  immer  der  Auf- 
klärung und  wissenschaftlichen  Bearbeitung. 

Speziell  hat  der  so  häufig  in  Anwendung  kommende  Begriff 
„chronischer  Magenkatarrh"  von  dem  ihm  seit  Jahren 
anhaftenden  Vorwurf  der  Unsicherheit  und  Dehnbarkeit  nur  wenig 
verloren,  so  daß  die  Ansichten  darüber  selbst  unter  Fachmännern 
auch  heute  noch  ziemlich  unvermittelt  einander  gegenüber  stehen. 

Vielleicht  bietet  die  pathologische  Anatomie  den  Schlüssel  zum 
Verständnis   der  Schwierigkeit,   den  klinischen   Begriff  Magenkatarrh 


*)  Münch.  medizin.  Wochenschr.   1887  No.  42. 
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genügend  scharf  abzugrenzen.  Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  daß  sich 
die  histologischen  Veränderungen,  soweit  sie  überhaupt  studiert  sind, 
keineswegs  in  allen  Fällen  decken,  sondern  in  einer  Gruppe  mehr  den 
Drüsenapparat,  in  einer  anderen  mehr  das  interglanduläre  Gewebe 
betreffen.  Bezüglich  der  ersteren  können  die  Veränderungen  nun  auch 
wieder  teils  einen  degenerativen  Charakter,  teils  und  wohl  am  häufigsten 
das  Bild  starker  Gewebswucherung  oder  Neubildung  an  sich  tragen, 
deren  höchste  Grade  man  bekanntlich  als  Gastritis  polyposa  bezeichnet 
hat.  Endlich  gibt  es  eine  Gruppe  chronischer  Gastritiden,  bei  denen 
mehr  der  atrophierende  Charakter  vorwiegt  und  insbesondere  der 
Drüsenapparat  häufig  in  ausgesprochener  Weise  Veränderungen  re- 
gressiver Natur  aufweist,  während  Hand  in  Hand  damit  bald  eine 
Hypertrophie,  bald  eine  Verdünnung  der  einzelnen  Schichten,  ins- 
besondere der  Muscularis  mucosae,  angetroffen  wird.  Das  eigentlich 
katarrhalische  Element  tritt,  wie  0  r  t  h  *)  bemerkt,  jenen  Verände- 
rungen gegenüber  häufig  in  den  Hintergrund. 

Wenn  nun  auch  die  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  sich 
meist  auf  die  entwickeltsten  und  ausgesprochensten  Stadien  des  chro- 
nischen Magenkatarrhs  beziehen,  so  geht  daraus  doch  unzweifelhaft 
soviel  hervor,  daß  auch  das  klinische  Bild  keineswegs  einheitliche 
Symptome  bieten  wird  und  daß  sich  die  Gesamtheit  der  Erscheinungen, 
je  nach  dem  Vorwiegen  atrophischer  oder  progressiver  Gewebsbildung, 
wesentlich  verschieden  darstellen  wird. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  nicht  auffallend,  daß  von  ver- 
schiedenen Forschern  vorgeschlagen  wird,  den  Begriff  Magenkatarrh 
vollkommen  fallen  zu  lassen.  U.  a.  spricht  sich  Hoffmann  in 
seinen  vortrefflichen  Vorlesungen  über  allgemeine  Therapie  in  folgender 
Weise  aus:  ,,Die  pathologische  Anatomie  zeigt  keine  scharfen  Grenzen 
zwischen  der  katarrhalischen  und  parenchymatösen  Entzündung,  in 
der  Praxis  liegt  aber  die  Sache  so,  daß  wir  die  Grenze  nach  Möglichkeit 
festhalten  müssen,  für  uns  bedroht  der  Katarrh  nicht  a  priori  die 
Struktur  eines  Organes;  nur  durch  Vernachlässigung  oder  ungünstige 
Einflüsse  kann  es  zu  einer  tiefer  gehenden  Zerstörung  führen.  Des- 
halb haben  wir  die  katarrhalischen  Prozesse  der  Schleimhaut  von  der 
parenchymatösen  geschieden.  Aber  die  Aufstellung  solcher  scharfen 
Grenzen  führt  natürlich  auch  immer  zu  Schwierigkeiten,  und  das  zeigt 
sich  am  Magen  am  deutlichsten.  Wir  werden  der  Schwierigkeit  aus 
dem  Wege  gehen,  wenn  wir  gar  nicht  von  einem  Katarrh  in  den  Organen 
sprechen,  wo  die  oberflächlichen  Entzündungen  gleich  die  funktionie- 


1)  Orth,  Lehrbuch  der  speciellen  pathol.  Anatomie.     Bd.  3.  S.  707 
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renden  Zellen  in  Mitleidenschaft  ziehen,  sondern  die  leichtesten  Fälle 
als  desquamative  Entzündungen  dieser  Art  bezeichnen ...  es  gibt 
dann  aber  gar  keinen  Katarrh  von  Drüsen,  sondern  höchstens  von 
Ausführungsgängen  derselben.  Dann  müssen  wir  aber  auch  das 
Wort    Magenkatarrh    fallen    lassen  usw." 

Auch  Riegel  w  ünscht  den  Begriff  chronischer  Magenkatarrh 
eingeschränkt  zu  sehen  und  sagt  in  seiner  Abhandlung:  Über  Dia- 
gnostik und  Therapie  der  Magenkrankheiten  (Zeitschr.  f.  klin.  Medizin 
Bd.  XI  S.  202):  „So  lange  unsere  diagnostischen  Kriterien  so  mangel- 
haft sind,  wie  noch  zur  Zeit,  dürfte  Vorsicht  bei  der  Diagnose  chro- 
nischer Katarrh  geboten  sein.  Riegel  gebraucht  daher  für  der- 
artige Formen  den  nichts  präjudizierenden  Ausdruck  „chronische 
Dyspepsie". 

Ebenso  identifiziert  Leube1)  den  Symptomenkomplex  der 
Dyspepsie  direkt  mit  dem  der  chronischen  Gastritis. 

Diesen  Anschauungen  stehen  die  anderer  Autoren  gegenüber, 
welche  auf  Grund  des  modernen  Untersuchungsmodus  den  Begriff 
„chronischer  Magenkatarrh"  von  anderen  Magenaffektionen  getrennt 
wissen  wollen.  So  namentlich  Jaworski  und  Gluzinski2), 
obgleich  sie  für  den  Symptomenkomplex  den  wenig  passenden  Aus- 
druck: „schleimig  katarrhalische  Affektion"  in  Anwendung  ziehen. 
In  jüngster  Zeit  ist  auch  Grundzach3)  für  die  Rehabilitierung 
des  Begriffes  chronischer  Katarrh  eingetreten  und  hat  die  differential- 
diagnostischen Momente  gegenüber  dem  klinischen  Bilde  des  Magen- 
carcinoms  scharf  hervorgehoben. 

Auf  Grund  eigener  Erfahrungen  muß  ich  mich  den  letztgenannten 
Autoren  anschließen  und  bin  der  Überzeugung,  daß  die  Diagnose 
chronischer  Magenkatarrh  zwar  in  einer  beträchtlichen  Zahl  nicht  mit 
voller  Sicherheit  sich  wird  stellen  lassen,  daß  aber  in  ausgeprägten 
Fällen  zumal  bei  methodischer  Berücksichtigung  des  objektiven  Be- 
fundes Schwierigkeiten  kaum  entgegenstehen. 

Meinen  Beobachtungen  liegt  —  unter  sorgfältiger  Ausscheidung 
aUer  zweifelhaften  Fälle  —  ein  Material  von  12,  meist  längere  Zeit 
(4  Wochen  bis  8  Monat)  beobachteten  Fällen  zu  Grunde,  was  bei  einem 


x)  Leube,  Ziemmssen's  Handbuch.     Bd.  VII.  S.  60. 

2)  Jaworski  und  Gluzinski,  Experimentelle  klinische  Unter- 
suchungen über  den  Chemismus  und  Mechanismus  des  menschlichen  Magens  usw. 
Zeitschrift  für  klinische  Medizin.     Bd.  XI.     H.  1  u.  2. 

3)  Grundzach,  Einige  Worte  über  die  nicht  Carcinoma  tosen  Fälle  von 
gänzlich  aufgehobener  Absonderung  der  Magensäure  resp.  des  Magensaftes.  Berl. 
klin.  Wochenschrift.     1887.     Nr.  30. 
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Gesamtmaterial  von  176  Magenkranken,  welche  ich  im  laufenden 
Jahre  intern  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  einem  Prozentsatz 
von  6,8  entspricht. 

Die  genannten  12  Fälle  zerfallen  in  zwei  Gruppen,  von  denen  ich 
die  erste  als  Catarrhus  chronicus  mucosus  (chronischer 
Magenkatarrh  im  landläufigen  Sinne),  die  zweite  als  Catarrhus 
chronicus  atrophicans,  bisher  „Atrophie  der  Magenschleim- 
haut" genannt,  bezeichnen  möchte. 

In  der  folgenden  Tabelle  habe  ich  die  wesentlichen  chemischen 
Befunde  der  beiden  Gruppen  registriert. 

Der  besseren  Übersicht  wegen  ziehe  ich  es  vor,  statt  ausführlicher 
kasuistischer  Aufzählungen,  das  den  genannten  Fällen  gemeinsame 
Symptomenbild,  das  ich  aus  längerer  Beobachtung  abstrahieren  konnte, 
unter  Fortlassung  unwesentlicher  Differenzen,  im  folgenden  zu  ent- 
wickeln. Ich  halte  dasselbe,  um  dies  vorweg  zu  nehmen,  übrigens 
keineswegs  für  abgeschlossen,  doch  ist  zu  erwarten,  daß  die  rege 
Forschung,  welche  gerade  die  Verdauungspathologie  wie  kaum  ein 
anderes  Gebiet  belebt,  wesentliche  Beiträge  zur  Klärung  und  Präzi- 
sierung der  chronischen  Inflammationszustände  beibringen  wird. 

Die  der  ersten  Gruppe  angehörenden  Kranken  betrafen,  wie  aus 
der  Tabelle  a  ersichtlich,  4  Männer  und  ebensoviel  Frauen.  Erst  sämt- 
liche Kranke  gehörten  dem  höheren  Lebensalter  an,  nur  eine  Patientin 
(Frau  Vogel  Fall  8)  war  erst  28  Jahre  alt.  Bei  letzterer  ist  vielleicht 
noch  bemerkenswert,  daß  der  Vater  an  Magenkrebs  zu  Grunde  ge- 
gangen ist.  Das  Alter  der  übrigen  Kranken  bewegt  sich  zwischen  36 
und  63  Jahre.  Hinsichtlich  der  Ätiologie  bietet  das  Material  keine 
Anhaltspunkte,  nur  in  einem  Falle  (6.  Maywald)  wäre  auf  einen  Abusus 
spirituorum  zu  rekurrieren,  während  von  den  übrigen  Kranken  ein 
solcher  direkt  geleugnet  wird.  Sämtliche  Patienten  erfreuten  sich 
eines  guten  Ernährungszustandes  und  boten  durch  ihr  Aussehen  keines- 
wegs den  Verdacht  einer  destruktiven  Verdauungskrankheit.  Die 
meisten  (6)  litten  bereits  länger  als  drei  Jahre  an  Magenbeschwerden, 
bei  dem  einen  Fall  (Hering  Fall  1)  datierte  die  Erinnerung  an  Di- 
gestionsanomalien bis  zum  10.  Lebensjahre  zurück. 

Die  subjektiven  Klagen  der  Kranken  knüpfen  direkt  an  den  Ver- 
dauungsakt an.  Mit  der  Aufnahme  der  Ingesta  beginnen  die  Beschwer- 
den, nehmen  allmählich  an  Intensität  zu  und  erreichen  ihr  Maximum, 
mit  der  Eliminierung  derselben  auf  natürlichem  Wege  oder  auf  dem 
Wege  des  Vomitus  nehmen  sie  ab  oder  schwinden  vollständig.  Die 
Beschwerden   bestehen    hauptsächlich    in    Druck    und    unangenehmen 
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Sensationen  im  Magen,  die  meist  als  Würgbewegungen  beschrieben 
werden,  zu  denen  sich  dann  fast  immer  Übelkeiten  gesellen.  Die 
letzteren  können  entweder  allmählich  vorübergehen  oder  sie  führen 
zum  Erbrechen  meist  geringer,  2 — 3  Eßlöffel  selten  übersteigender 
Flüssigkeit.  Das  Aussehen  des  Erbrochenen  ist  höchst  charakte- 
ristisch und  unterscheidet  sich  vom  Erbrochenen  bei  anderen  Magen- 
krankheiten in  unverkennbarer  Weise.  Meist  besteht  dasselbe  aus 
zähen,    dicken,    glasigen,    fadenziehenden   Schleinimassen,    in   welchen 


318  Boas,   Symptomatologie  des  chronischen  Magenkatarrhs. 

nur  wenige,  stets  unverdaute  oder  angedaute  Speisereste  gleichsam 
wie  eingebettet  liegen.  Nie  besteht,  soweit  ich  es  eruieren  konnte, 
das  Erbrochene  in  den  genannten  Fällen  aus  sanguinolenten  Massen, 
ebensowenig  wie  größere  Mengen  verdauter  oder  unverdauter 
Magenflüssigkeit  regurgitiert  werden.  Das  Erbrochene  hinterläßt 
einen  lange  zurückbleibenden  faden  oder  bitteren  Geschmack  im  Munde. 

Nach  einer  derartigen  Attaque,  die  bald  nur  nach  größeren  Mahl- 
zeiten, bald  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  eintritt,  fühlen  die  Patienten 
von  einer  gewissen  Mattigkeit  abgesehen  völlige  Euphorie,  der  spätere 
Verdauungsakt  geht  scheinbar  normal  von  statten;  nur  in  seltenen 
Fällen  folgt  jenem  oben  beschriebenen  ersten  Anfall  ein  zweiter,  der 
sich  zuweilen  mit  geringerer  Heftigkeit,  sonst  aber  in  derselben  Weise 
entwickelt. 

Der  Appetit  ist  gewöhnlich  unregelmäßig,  aber  durchaus  nicht 
geschwunden,  doch  besteht  —  wie  es  scheint  —  in  derartigen  Fällen 
im  Gegensatz  zu  anderen  Magenleiden  niemals  Heißhunger.  Zuweilen 
ist  die  Eßneigung  pervers  und  spricht  sich  in  dem  Verlangen  nach 
salziger,  stark  gewürzter  Nahrung  aus.  In  mehreren  Fällen  war  die 
Nahrungsaufnahme  aus  Furcht  vor  den  Beschwerden  absichtlich  be- 
schränkt oder  herabgesetzt. 

Die  Zunge  fand  ich  in  keiner  meiner  Beobachtungen  belegt, 
höchstens  mit  Ausnahme  kleiner  Partien  an  der  Zungenwurzel  oder 
den  Rändern.  Im  ganzen  bot  sie  fast  durchgängig  ein  frischrotes 
gesundes  Aussehen  und  ließ  auch  nicht  entfernt  einen  Schluß  auf  die 
Größe  und  Bedeutung  der  Magenfunktionsstörung  zu. 

In  einigen  Fällen  wurde  über  Aufstoßen  geklagt,  aber  selbst  in 
diesen  kommt  dem  letzteren  nur  eine  episodische  Bedeutung  zu,  da 
es  nur  zeitweise  auftrat  und  keineswegs  den  quälenden  Charakter  an 
sich  hatte,  welcher  es  manchen  Magenleidenden  als  das  unangenehmste 
und  peinlichste  aller  Symptome  erscheinen  läßt.  In  4  Fällen  fehlte 
es  überhaupt  und  war  auch  früher  nicht  in  bemerkenswerter  Weise 
zur  Beobachtung  gelangt. 

Der  Durst  war  in  allen  Fällen  normal,  nie  wurde  über  besondere 
Steigerung  desselben  geklagt.  Der  Stuhl  war  in  einzelnen  Fällen  un- 
regelmäßig, indes  bestanden  höhere  Grade  von  Obstipation,  wie  wir 
ihnen  bei  anderen  Magenaffektionen,  wo  sie  zum  Teil  geradezu  typisch 
sind  (Dyspepsia  acida,  rrypersecretoria),  begegnen,  in  keinem  Falle. 
In  der  Mehrzahl  wurde  die  Defekation  überhaupt  als  normal  bezeichnet 

Mehr  noch  als  die  genannten  Symptome  leitet  auf  die  Diagnose 
das  Fehlen  gewisser  Erscheinungen,  welche  bei  anderen  Verdauungs- 
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Störungen  die  Regel  bilden.  In  erster  Reihe  hebe  ich  hier  das  Fehlen 
wirklicher  Schmerzen  oder  schmerzhaften  Krampfes  in 
der  Magengegend  hervor.  Ein  eingehendes  Krankenexamen  ergab 
mir  weder  in  der  Anamnese  noch  im  Status  praesens  etwas  dem  ähn- 
liches. Hieran  möchte  ich  ein  zweites  mit  dem  eben  genannten  zu- 
sammenhängendes negatives  Symptom  anreihen :  das  Fehlen  von 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die  Regio  epigastrica.  Es  kann  kaum 
einen  frappanteren  Unterschied  geben,  als  ihn  die  Palpation  jener 
Gegend  beim  Ulcus  ventriculi  und  den  übrigen  mit  Hyperacidität  ein- 
hergehenden Secretionsanomalien  einerseits  und  beim  chronischen 
Katarrh  andererseits  darbietet :  dort  ein  intensiver  brennender  Schmerz, 
der  sich  fast  durchgängig  schon  im  Gesichtsausdruck  markiert,  hier 
höchstens  ein  dumpfes  Druckgefühl,  das  von  dem  Kranken  kaum 
percipiert  wird. 

Auf  diese  Weise  bietet  häufig  allein  schon 
die  Palpation  des  Epigastriums  die  Möglichkeit, 
die  Art  der  Magenstörung  zu  beurteilen. 

Entscheidende  Anhaltspunkte  indeß  gewährt  erst  eine  wieder- 
holte Untersuchung  des  Mageninhaltes.  Schon  die  nüchtern  expri- 
mierte  Flüssigkeit  ist  in  dieser  Hinsicht  lehrreich,  zumal  wenn  man  sie 
wieder  mit  der  nüchtern  gewonnenen  Flüssigkeit  der  entgegengesetzten 
Anomalie,  der  obengenannten  Dyspepsia  hyperacida  oder  hypersecre- 
toria,  vergleicht.  Bei  der  Gastritis  chronica  mucosa  kann  man,  wie  ich 
in  Bestätigung  der  Beobachtungen  von  Jaworski  und  G  1  u  - 
z  i  n  s  k  i  sowie  Grundzach  hervorhebe,  fast  stets  aus  dem  nüch- 
ternen Magen  größere  oder  geringere  Schleimmassen  gewinnen,  die 
ziemlich  leicht  durch  die  Sonde  exprimiert  werden.  Die  Reaktion 
derselben  ist  meist  neutral,  einigemal  fand  ich  sie  schwach  alkalisch 
und  nur  in  einem  Falle  schwach  sauer,  ohne  daß  freie  Säure  nach- 
weisbar war.  Speisereste  —  ich  betone  dies  mit  Rücksicht  auf  die 
weiter  unten  zu  besprechende  motorische  Funktion  —  konnte  ich  im 
nüchternen  Mageninhalt  niemals  nachweisen. 

Jene  übermäßige  Schleimproduktion  ist  auch  für  das  Ergebnis 
der  Untersuchung  nach  Probefrühstück  (Weißbrod  und  Wasser)  recht 
charakteristisch.  Schon  die  Art,  wie  der  Mageninhalt  exprimiert  wird, 
zeigt  anderen  Mageninfektionen  gegenüber  bemerkenswerte  Eigen- 
tümlichkeiten. Haben  wir  es  z.  B.  mit  einer  Hypersecretio  acida  oder 
mit  einer  auf  Hyperacidität  beruhenden  Dilatation  des  Magens  zu 
tun,  so  stürzt  die  Magenflüssigkeit  unter  starkem  Druck  und  in  fast 
ununterbrochenem  Strom  aus  der  Sonde  heraus,  während  beim  Katarrh 
die  unverdauten  von  zähem  Schleim  durchsetzten  Massen  nur  stoß- 
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weise  und  mit  großer  Anstrengung  der  Bauchpresse  aus  der  Sonde  her- 
ausgedrückt werden.  Sehr  häufig  hat  man  dabei  Gelegenheit,  noch 
eine  andere,  gleichfalls  charakteristische  Erscheinung  zu  beobachten. 
Unmittelbar  nach  dem  Einführen  der  Sonde  exprimiert  der  Patient 
nämlich  nichts  anderes  als  dicken  zähen  Schleim,  dem  dann  portions- 
weise erst  die  unverdauten  und  gleichfalls  in  Schleim  eingebetteten 
Speisereste  folgen. 

Es  ist  kaum  notwendig,  hervorzuheben,  daß  das  Magenfiltrat  in 
solchen  Fällen  eine  ausgesprochene  Mucinreaktion  ergiebt,  wodurch 
dasselbe  sich  gleichfalls  wieder  von  einer  mit  starker  HCl- Abscheidung 
einhergehenden  Magenflüssigkeit  unterscheidet,  bei  welcher  Mucin  in 
der  Regel  nur  in  Spuren  nachweisbar  ist. 

Die  Reaktion  des  Filtrates  bei  Darreichung  eines  Probefrühstücks 
ist  selten  absolut  neutral,  meist  schwach  sauer,  so  daß  0,3 — 0,8  Zehntel- 
normallauge (s.  d.  Tabelle)  zur  Neutralisation  der  Gesamtacidität  in 
der  Regel  ausreichen.  Freie  HCl  war,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich, 
in  keinem  Falle  durch  unsere  üblichen  Reagen- 
tien  nachweisbar.  Die  Uffelmann  'sehe  Probe  dagegen 
fiel  meist  positiv  aus,  und  auch  im  Ätherdestillat  waren  fast  stets  geringe 
Mengen  von  Milchsäure  zu  konstatieren.  Auch  die  Untersuchung  auf 
Buttersäure  im  Ätherdestillat  mit  Chlorcalcium  angestellt  ergab  einige- 
mal Spuren  hiervon.  Zu  einer  ausgiebigen  Entwicklung  organischer 
Säuren  hingegen,  wie  man  sie  für  solche  Fälle  früher  anzunehmen  geneigt 
war,  kommt  es,  wie  schon  die  geringe  Gesamtacidität  lehrt,  durchaus 
nicht. 

Wiederholt  angestellte  Verdauungsversuche  ergaben,  wie  voraus- 
zusetzen war,  Unfähigkeit  des  Magenfiltrates  Eiweiß  oder  Fibrin  zu 
lösen.  Mit  HCl  passend  angesäuert  dagegen  erwies  sich  dasselbe  indes, 
wenn  auch  abgeschwächt,  immerhin  wirkungsvoll.  Es  geht  daraus 
hervor,  was  auch  von  anderer  Seite  wiederholt  betont  ist,  daß  das 
Ferment  keineswegs  beim  chronischen  Katarrh  zerstört  ist.  Auch 
die  Verdauungs  Unfähigkeit  der  vorher  abgekochten  Magen- 
flüssigkeit beweist  das  Vorhandensein  des  peptischen  Enzyms. 

Des  weiteren  ist  für  die  genannten  Fälle  charakteristisch  und 
nach  den  von  Ewald  und  mir1)  zuerst  am  Menschen  angestellten 
Versuchen  über  Amylolyse  bei  steigender  Säurezufuhr  ohne  weiteres 
verständlich,  daß  die  Umwandlung  von  Amylum  in  Dextrine  und 
Maltose   eine   außerordentlich   lebhafte   ist,   ja   wie   es   scheint,   selbst 


x)  Ewald  und  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Ver- 
dauung.   Virchow's  Archiv.     Bd.  104.     1886.     H.  2. 
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schneller  als  im  Magen  des  Gesunden  von  statten  geht.  Besonders 
deutlich  tritt  der  Unterschied  der  Amylumkonvertierung  hervor,  wenn 
man  gleiche  Mengen  einer  verdünnten  Amylumlösung  einem  Kranken 
mit  ausgesprochener  Hyperacidität  und  einem  solchen  mit  chronisch- 
mukösem  Magenkatarrh  darreicht.  Ersterer  zeigt  regelmäßig  noch 
große  Mengen  von  Granulöse  resp.  Erythrodextrin  im  Filtrat,  während 
im  zweiten  sich  neben  Achroodextrin  und  Maltose  nur  noch  wenig 
nicht  konvertiertes  Amylum  nachweisen  läßt. 

Mit  dem  Darniederliegen  der  chemischen  Funktionen  geht  wie 
es  scheint,  in  ausgesprochenen  Fällen  auch  eine  Herabsetzung  der 
Resorptionsleistung  einher.  In  dieser  Richtung  ergab  mir  die  Re- 
sorptionsprüfung von  Jodkali  nach  der  bekannten  Methode  von 
Penzoldt  und  F  a  b  e  r  auffallende  Verlangsamung,  in  einem  Falle 
bis  zu  36,  in  einem  anderen  bis  zu  40  Min.  Obgleich  nun  der  normale 
Zeitpunkt  der  Resorption  in  gewissen  Grenzen  schwankt,  so  deutet 
eine  so  ausgedehnte  Hinausschiebung  derselben  doch  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit auf  tatsächliche  Störungen  im  Resorptionssystem  hin. 
Weitere  Untersuchungen  über  diesen  außerordentlich  wichtigen  Punkt 
liegen  leider  nicht  vor  und  sind  auch  schwerlich  zu  erwarten,  solange 
es  nicht  gelingt,  auf  Grund  absolut  zuverlässiger  Methoden  den  Re- 
sorptionsakt von  der  eliminierenden  Funktion  zu  trennen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Jaworski  und  Gluzinski 
sowie  neuerdings  Grundzach,  mit  denen  meine  eigenen  Beob- 
achtungen vollkommen  übereinstimmen,  erweist  sich  die  peristaltische 
Aktion  keineswegs,  wie  man  aus  physiologischen  Versuchen  abstra- 
hieren könnte,  merklich  gestört.  Weder  findet  man,  wie  oben  bemerkt, 
im  nüchternen  Mageninhalt  Nahrungsresiduen  in  bemerkenswerter 
Quantität,  noch  zeigen  auch  zeitliche  Verdauungsprüfungen  nach  der 
Leube  'sehen  Methode  wesentliche  Abweichungen  von  der  Norm. 
Es  folgt  daraus,  wie  ich  bereits  früher  betont  habe1),  daß  die  Säure- 
produktion keineswegs  den  einzigen  Impuls  für  die  Eliminierung  des 
Speisebreies  darstellt,  sondern  daß  wir  daneben  noch  selbständige 
excitomotorische,  in  der  Magenschleimhaut  eingelagerte  Centren 
annehmen  müssen. 

Von  großem  Interesse  für  die  Diagnose  des  chronischen  Katarrhs 
erscheint  mir  auch  das  Verhalten  des  Labfermentes,  auf  das  ich 
vor  einiger  Zeit  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  habe2).    Meine  Unter- 


!)  Boas,  Über  den  heutigen  Stand  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Magen- 
krankheiten.    Deutsche  med.  Wochenschrift.     1887.  Nr.  24 — 26. 

2)  Boas,  Über  das  Labferment  im  gesunden  und  kranken  Magen.    Central- 
blatt  für  die  medizin.  Wissenschaften.     1887.     Nr.  23. 
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suchungen  haben  für  den  chronischen  Katarrh  zu  folgendem  Ergebnis 
geführt :  In  e  i  n  e  r  Gruppe  von  Fällen  (cf .  Tabelle  a)  ist  das  Labferment 
vollkommen  vernichtet,  d.  h.  der  Magen  hat  nicht  mehr  die  Fähigkeit 
getrunkene  Milch  zur  Gerinnung  zu  bringen.  Auch  das  neutralisierte 
und  mit  neutral  oder  amphoter  reagierender  Milch  beschickte  Filtrat 
läßt  letztere  bei  Brütofentemperatur  ungeronnen.  Diese  völlige  Ab- 
wesenheit von  Lab  deutet,  wie  es  scheint,  auf  tiefgreifende  Verände- 
rungen im  Drüsensystem  hin,  welche  eine  restitutio  in  integrum  kaum 
mehr  erwarten  lassen.  In  einer  zweiten  Gruppe  wird  zwar  getrunkene 
Milch  noch  im  Magen  coaguliert,  indes  wird  Labferment,  nicht  mehr, 
wie  normal  der  Fall,  bei  anderer  Nahrungszufuhr  z.  B.  bei  Weißbrot, 
Fleisch  oder  Amylumlösung  abgeschieden.  In  einer  dritten  Gruppe 
endlich,  bei  wenig  ausgeprägten  katarrhalischen  Erscheinungen,  geht 
sowohl  im  Magen  die  Caseinausfällung  normal  von  statten,  als  auch 
zeigt  die  Magenflüssigkeit  nach  anderer  Nahrungszufuhr,  neutralisiert 
die  Fähigkeit  Milch  zur  Coagulation  zu  bringen.  Allerdings  kann 
man  auch  in  den  letztgenannten  Fällen  durch  den  Nachweis  der  Ver- 
zögerung der  Caseinbildung  häufig  schon  den  Beginn  regressiver  Störun- 
gen im  Bereich  der  Drüsensubstanz  wahrscheinlich  machen. 

Indem  ich  bezüglich  der  Details  auf  eine  demnächst  zu  publizierende 
ausführliche  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  hinweise,  möchte  ich  mir 
an  dieser  Stelle  nur  hinsichtlich  der  diagnostischen  und  prognostischen 
Bedeutung  des  Labfermentes  einige  kurze  Bemerkungen  gestatten. 
In  erstgenannter  Hinsicht  ist  zu  betonen,  daß  das  Labferment  regel- 
mäßig bei  einfacher  Dyspepsie  oder  bei  den  mit  übermäßiger  Säure- 
sekretion verbundenen  Dyspepsien  zur  Beobachtung  kommt.  Kon- 
stantes Fehlen  des  Labfermentes  schließt  dem- 
nach nach  meinen  Untersuchungen  die  letzt- 
genannten Krankheiten  aus.  Umgekehrt  kann  aber 
in  den  Initialstadien  des  chronischen  Katarrhes,  das  Labferment  noch 
vollkommen  erhalten  sein,  fehlt  aber  bei  langjährigem  Bestehen  chro- 
nischer Inflammationszustände.  Prognostisch  scheint  mir  das 
Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Labferment  bei  chronischem  Katarrh 
insofern  bedeutungsvoll  als  das  letztere  relativ  günstige  Chancen  für 
völlige  Restitution  ergibt,  während  eine  vollkomene  Vernichtung  des 
Labs  die  Aussicht  auf  eine  solche  als  zweifelhaft  oder  selbst  unmöglich 
erscheinen  läßt.  Prognostisch  in  der  Mitte  steht  die  oben  erwähnte 
Gruppe,   bei  der  das  Labferment  zum  Teil  noch  erhalten  ist. 

Über  die  Ausgänge  des  chronischen  Magenkatarrhs  lassen  meine 
Erfahrungen  ein  abschließendes  Urteil  noch  nicht  zu.  Nur  soviel 
kann  ich  sagen,  daß  mir  in  vorgerückteren  Stadien  des  Leidens  ob- 
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j  e  k  t  i  v  eine  Besserung  bisher  noch  nicht  vorgekommen  ist.  Ich 
betone  ausdrücklich  objektiv,  da  die  Beschwerden  der  Kranken  nach 
Regelung  der  Diät  ev.  unter  Zuhilfenahme  der  Lavage  mit  schwachen 
Kochsalzlösungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  außerordentlich  kurzer 
Zeit  schwinden,  so  daß  sie  sich  selbst  für  vollkommen  geheilt  halten, 
während  der  Befund,  zumal  die  chemische  Insufficienz  und  das  Ver- 
halten des  Labfermentes  in  keiner  Weise  Änderungen  aufweist.  Ich 
glaube  die  subjektive  Besserung  wesentlich  auf  Rechnung  der  Schleim- 
abfuhr durch  die  regelmäßige  Sondierung  oder  Lavage  zurückführen 
zu  sollen,  wie  ich  denn  in  der  Tat  auch  Abnahme  der  Schleimsekretion 
bei  längerer  Behandlung  in  2  oder  3  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte. 

Aus  der  vorhergehenden  Darstellung  ergibt  sich  die  Möglichkeit, 
die  Symptome  des  chronischen  Katarrhs  vor  allem  von  den  mit  Sekre- 
tions -Steigerungen  einhergehenden  Magenaffektionen  diffe- 
rentialdiagnostisch zu  scheiden.  Der  besseren  Übersicht  wegen  stelle 
seh  sie  im  folgenden  noch  einmal  tabellarisch  zusammen: 

S  y  m  p  t  o  m  e 

bei  Magenaffektionen  bei  chronischem  Magen- 
mit  gesteigerter  Drü-  katarrh(Catarrhuschro- 
sensekr'etion  (Ulcus  ventri-  n  i  c  u  s    mucosus) 

culi,  Dyspepsia  acida,  hyperacida, 
hypersekretoria ) 

a)  subjektiv. 

Unmittelbar     nach     der    Nah-  Einige  Zeit  nach  der  Nahrungs- 

rungsaufnahme  Druck  und  Völle,  aufnähme  (x/2 — 2  Stunden)  Gefühl 
im  späteren  Verlaufe  häufig  Sod-  von  Druck  und  Unbehagen  in  der 
brennen,  saures  Aufstoßen,  zu-  Magengegend;  sodann  Würggefühl 
weilen  Regurgitieren  essigsaurer  mit  Üblichkeit ;  im  Anschluß  daran 
Flüssigkeit,  häufig  des  Nachts  häufig  Erbrechen  von  Schleim  oder 
heftige  Schmerzanfälle  in  der  Ma-  stark  mit  Schleim  untermischter 
gendarmgegend,  welche  zuweilen  unverdauter  Speisereste. 
mit  Erbrechen  endigen  und  dann  Nach  dem  Erbrechen  meist  Eu- 
allmählich  zessieren.  phorie,  zuweilen  Wiederholung  des 

Anfalls.     Während  der  Nacht  nie 
Magenbeschwerden . 
Der  Appetit  ist  wechselnd,  Appetit    unregelmäßig,     bi- 

häufig besteht  Heißhunger  und  zarr,  nie  besteht  Heißhunger, 
vermehrter    Durst,    fast   konstant      Durst  nicht  vermehrt.     Stuhl  ist 

21* 
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ist  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Obstipation  zu  beobachten. 

Der  Ernährungszustand 
ist  bei  höheren  Graden  von  Se- 
kretionssteigerung häufig  ein 
schlechter. 

Auf  Druck  ist  das  E  p  i  g  a  - 
strium  stark  schmerz- 
empfindlich. 

b)  o  b  j 

Nüchtern  sind  fast  stets 
größere  oder  geringere  Mengen 
stark  sauer  reagierenden,  zuweilen 
gallig  gefärbten  Magenschleims  zu 
gewinnen.  In  hochgradigen  Fällen 
(D.  hypersecretoria)  sind  nüchtern 
größere  Mengen  unverdauter  Amy- 
lumreste  zu  gewinnen  (Riegel). 
Magenschleim  und  Mageninhalt 
reagieren  stets  stark  sauer  und 
enthalten  konstant  freie  HCl. 

Der  Mageninhalt  reagiert 
auf  der  Höhe  der  Verdauung  stets 
intensiv  sauer;  seine  Gesamtaci- 
dität  ist  gegen  die  Norm  (0,15 — 
0,2  pCt.)  merklich  gesteigert  (bis 
0,4pCt.  und  darüber.  Die  Aciditäts- 
steigerung  ist  meist  das  Produkt 
einer  vermehrten  Drüse,  nse- 
k  r  e  t  i  o  n  ,  beruht  demnach  auf 
HCl-Zunahme;  Mucin  findet  man 
nur  in  Spuren.  —  Die  Eiweißver- 
dauung geht  im  ganzen  normal 
von  statten,  dagegen  ist  die  Amy- 
1  um  Verdauung  mehr  oder  weniger 
lebhaft  gestört.  Das  Magenfiltrat 
verdaut  Fi  weiß  oder  Fibrin  ohne 
Zusatz  in  kurzer  Zeit. 

Das  Labferment  ist  stets 
in  normaler  Weise  vorhanden. 


fast  stets  normal  oder  mäßig  an- 
gehalten, selten  diarrhoisch. 

Der  Ernährungszustand 
ist  in  der  Regel  ein  günstiger, 
selbst  bei  hochgradig  entwickelter 
Krankheit. 

Auf  Druck  ist  das  E  p  i  g  a  - 
strium  nur  wenig  emp- 
findlich. 

e  k  t  i  v. 

Nüchtern  sind  nur  geringe 
Mengen  meist  neutral  oder  alka- 
lisch reagierenden  Schleims  zu  ge- 
winnen. Gallenbeimischung  wird 
hierbei  in  der  Regel  nie  beobachtet. 
Speisereste  im  nüchternen  Magen- 
inhalt fehlen  konstant. 


Der  Mageninhalt  reagiert 
meist  schwach  sauer  oder  neutral. 
Freie  HCl  im  Mageninhalt  fehlt 
gänzlich  oder  ist  nur  in  sich  dem 
Nachweis  entziehenden  Spuren 
vorhanden.  Stets  findet  sich  in 
mehr  oder  weniger  reichlichem 
Maße  Mucin  im  Filtrat.  Die 
Eiweißverdauung  ist  erheblich  be- 
hindert, dagegen  verläuft  die  Amy- 
lumverdauung  in  typischer  Weise. 
Das  Magenfiltrat  verdaut  Eiweiß 
oder  Fibrin  nur  bei  Salzsäure- 
zusatz. 


Das     Labferment     ist     in 

schweren  Fällen  geschwunden,   in 
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weniger  schweren  ist  es  entweder 
total  oder  partiell  nachweisbar. 

Die    Peristaltik    ist    häufig  Die     Peristaltik     erweist 

gestört,  wie  man  aus  dem  über-  sich  fast  in  allen  Fällen  als  normal, 
mäßig  langen  Verweilen  des  Chy- 
mus  schließen  kann. 

Der  Resorptionsakt  ist  Der  Resorptionsakt  er- 

nur  wenig  oder  gar  nicht  gestört.  scheint    wesentlich     verlangsamt. 

In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  Bemerkenswerte      Grade      von 

ist  Dilatation  des  Organes  gefun-  Dilatation  sind  bisher  nicht 

den   worden.      Damit    hängt    zu-  beobachtet.        Auch    der    Mangel 

sammen.  daß  neben  Salzsäure  zu-  an     Gärungserscheinungen     sowie 

weilen  auch  organische  Säuren  in  der  normale  Mechanismus  schließt 

nicht     unbeträchtlichen     Mengen  höhere  Grade  von  Dilatation  des 

vorkommen.  Organes  aus. 

Wir  besitzen,  wie  aus  obiger  Zusammenstellung  hervorgeht,  dem- 
nach eine  Reihe  subjektiver  und  objektiver  Anhaltspunkte,  welche  in 
ausgesprochenen  Fällen  die  Differentialdiagnose  zwischen  chronischem 
Katarrh  und  den  mit  Sekretionssteigerung  einhergehenden  Magen- 
krankheiten ermöglichen.  Ja  bereits  die  subjektiven  Angaben  gestatten, 
sorgfältige  Anamnese  und  ausführliches  Krankenexamen  vorausgesetzt, 
bei  einiger  Übung  meist  schon  eine  ziemlich  sichere  Diagnose. 
Schwieriger,  ja  in  vielen  Fällen  unmöglich  dagegen  erscheint  mir  die 
Differentialdiagnose  zwischen  der  chronischen  Gastritis  und  den 
Initialstadien  des  Pyloruscarcinom.  Bei  letzterem 
kann  das  Symptomenbild  im  Beginne  der  Neubildung  genau  in  der- 
selben Weise  verlaufen  und  erst  der  weitere  Verlauf,  der  progressive 
Marasmus,  die  Machtlosigkeit  diätetischer  und  therapeutischer  Maß- 
nahmen sichern  hier  die  Diagnose.  In  einem  von  Prof.  Ewald  und 
mir  behandelten  Fall  gelang  es  im  stark  sanguinolenten  Mageninhalt 
mikroskopisch  zahlreiche  Krebszellennester  nachzuweisen  und  hier- 
durch die  bis  dahin  schwankende  Diagnose  zu  sichern.  Daß  das 
Fehlen  von  HCl  im  Mageninhalt  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Carcinom  und  chronischem  Katarrh  nicht  verwendet  werden  kann, 
geht  aus  der  Tabelle  a.  und  b.  und  aus  der  ganzen  obigen  Darlegung 
so  deutlich  hervor,  daß  es  einer  weiteren  Auseinandersetzung  über 
diesen  Punkt  kaum  noch  bedarf. 

Die  zweite  Gruppe  (Tabelle  b)  umfaßt  nur  4  Fälle,  die  ich  als 
atrophierende     Form     des     chronischen     Magen- 
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katarrhes  (Catarrhus  ventriculi  atrophicans)  be- 
zeichnen möchte. 

Die  betreffenden  Fälle,  die  gleichfalls  sämtlich  längere  Zeit 
(5  Wochen  bis  6  Monat)  beobachtet  sind,  betreffen  gleichfalls  2  Männer 
und  2  Frauen,  wie  die  Tabelle  lehrt  sämtlich  dem  höheren  Alter  an- 
gehörig. Die  Beschwerden  waren  im  großen  und  ganzen  gleichartig 
und  bestanden  wie  beim  mucösen  Katarrh  in  Druck  einige  Zeit  nach 
der  Nahrungsaufnahme,  Wühlen  in  der  Magengegend,  schließlich  Er- 
brechen von  unverdauten,  mehr  oder  weniger  mit  Schleimmassen 
durchsetzten  Speiseresten,  welchem  alsbald  Erleichterung 
folgte.  Der  Appetit  war  ungleich  oder  vermindert,  kein  Heißhunger, 
Stuhl  stets  normal.  In  allen  Fällen  bestand  bitterer  pappiger  Ge- 
schmack, die  Zunge  auch  hier  rosarot,  ohne  wesentlichen  Schleim- 
belag.  Charakteristisch  für  die  Diagnose  erscheint  mir,  daß  in  allen 
Fällen  zeitweise  auftretende,  heftig  durchschie- 
ßende, vom  Epigastrium  nach  oben,  seitwärts 
oder  nach  dem  Rücken  zu  ausstrahlende  Schmer- 
zen geklagt  werden,  wegen  deren  die  Kranken  oft  stunden- 
lang in  Ruhelage  verharren  müssen.  Der  allgemeine  Ernährungs- 
zustand war  auch  in  diesen  Fällen  ein  relativ  guter,  nur  bei  einer 
Kranken  (Frau  K.)  mit  gleichzeitigem  Darmkatarrh  und  (malignem?) 
Ovarialtumor  war  derselbe  herabgesetzt.  Der  objektive  Befund  bot 
im  allgemeinen  folgendes  Bild:  Auf  Druck  war  die  Magengegend  ent- 
weder nur  leicht  oder  gar  nicht  empfindlich,  eine  deutliche  Ektasie 
konnte  weder  perkutorisch  noch  durch  Aufblähung  des  Magens  nach- 
gewiesen werden.  Nüchtern  war  entweder  durch  Expression  Nichts 
zu  gewinnen,  oder  (Fall  3  und  4)  winzige  Mengen  von  zähem  faden- 
ziehenden,  leicht  alkalisch  reagierenden  Schleim.  Speisereste  im 
nüchternen  Mageninhalt  konnten  bei  wiederholter  Untersuchung  bei 
keinem  der  vier  Individuen  weder  durch  Expression  noch  durch  Aus- 
heberung gewonnen  werden. 

Das  Probefrühstück  wurde  von  den  Kranken  ziemlich  mühsam 
unter  starkem  Gebrauch  der  Bauchpresse  exprimiert  und  zeigte  aus- 
nahmslos die  Kriterien  ungenügender  Verdauung.  In  einem  äußerst 
ausgesprochenen  Falle  (Fall  2)  boten  die  exprimierten  Semmelreste 
genau  das  Aussehen  gequollener,  längere  Zeit  in  Wasser  gelegener 
Semmelreste.  In  diesem  Falle  gab  das  Filtrat  dementsprechend  niemals 
Peptonreaktion.  Die  Reaktion  war  und  blieb  in  allen  Fällen  schwach 
sauer,  im  Mittel  der  Beobachtungen  wurde  die  Gesamtacidität  — 
0,381/10  Normallauge  gefunden. 
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In  allen  4  Fällen  fehlte  freie  HCl  nach  den  üblichen  Methoden 
untersucht  konstant,  desgleichen  war  wie  zu  erwarten  die  Verdauungs- 
kraft des  Filtrats  =0;  dasselbe  verdaute  selbst  bei  HCl-Zusatz  Fibrin 
nieist  nur  unvollkommen,  so  daß  im  Gegensatz  zum  chronisch-mu- 
cösen  Katarrh  (s.  o.)  auch  ein  wesentlicher  Pepsinschwund  supponiert 
werden  kann.  In  den  meisten  Fällen  fiel  demnach  auch  die  Biuret- 
reaktion  entweder,  wie  oben  erwähnt,  ganz  negativ  aus  oder  war  äußerst 
schwach  und  mit  starkem  Stich  ins  Violette. 

Schleimbeimengung  im  Mageninhalt  fehlte  entweder  vollkommen 
oder  war  doch  so  minimal,  daß  verdünnte  Essigsäure  nur  geringe 
Opalescenz  des  Filtrates  hervorrief. 

Gleichfalls  in  hohem  Grade  gestört  verhielt  sich,  wie  weitere 
Beobachtungen  lehrten,  das  Labferment.  Inallen4Fällen 
wurde  die  Milch  konstant  unkoaguliert  aus  dem 
Magen  entleert,  wie  denn  auch  dem  neutralisier- 
ten Milchfiltrat  die  Fähigkeit  abging,  frische 
Kuhmilch  in  der  üblichen  Weise  zur  Gerinnung 
zu  bringen.  Desgleichen  zeigte  sich,  wie  a  priori  zu  erwarten, 
daß  auch  bei  jeder  anderen  Nahrungszufuhr  der  sorgfältig  neutralisierte 
Mageninhalt  Milch  ausnahmslos  unverändert  ließ. 

Die  Amylumverdauung  verläuft  analog  wie  bei  der  mucösen 
Form  vollkommen  typisch,  im  übrigen  erweisen  sich  auch  eingegebene 
Amylummischungen  stets  frei  von  HCl.  Desgleichen  erweist  sich  der 
Kesorptions Vorgang  nicht  durchgängig  wesentlich  gestört.  In  dem 
einen  Falle  (Frau  Schirrmacher)  war  Jodkali  (0,2)  erst  40'  nach  der 
Einnahme,  in  einem  anderen  (Fall  4)  selbst  nach  Verlauf  von  einer 
Stunde  im  Speichel  nachweisbar.  Dagegen  zeigte  sich  die  Peristaltik 
auch  in  diesen  Fällen,  soweit  man  hierauf  durch  Untersuchung  des 
Magens  im  nüchternen  Zustande  oder  nach  Probefrühstück  schließen 
konnte,  nicht  bemerkbar  beeinträchtigt. 

Im  allgemeinen  waren  bei  der  atrophierenden  Form  des  Magen- 
katarrhs diätetische  Maßnahmen  oder  die  Lavage  weniger  wirkungs- 
voll als  bei  der  mucösen.  Namentlich  war  hierdurch  ein  Einfluß  auf 
die  periodisch  auftretenden  Schmerzparoxysmen  nicht  zu  erzielen. 

Das  Krankheitsbild  gewährt,  wie  aus  vorstehender  Darstellung 
erhellt,  eine  große  Zahl  wichtiger  diagnostischer  Kriterien,  welche  es 
ermöglichen,  in  ausgesprochenen  Fällen  die  mucöse  Form  des  Magen- 
katarrhs von  der  atrophierenden  zu  trennen.  In  dieser  Hinsicht  stelle 
ich  noch  einmal  die  differential-diagnostischen  Momente  zusammen: 
die    zeitweise    eintretenden    heftigen    Schmerz- 
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paroxysmen,  das  Fehlen  von  größeren  Schleim- 
mengen im  nüchternen  Magen,  sowie  nach  Probe- 
frühstück, das  konstante  Fehlen  von  Labfer- 
ment, endlich  der  erhebliche  Mangel  oder  das 
gänzliche    Fehlen    des    Verdauungsenzyms. 

Auf  der  anderen  Seite  wird  auch  hier  im  Beginne  der  Beobach- 
tung die  Diagnose  zwischen  Atrophie  oder  Carcinom  mit  atro- 
phierenden  Gewebsveränderungen  häufig  schwanken 
und  erst  der  weitere  Verlauf  wird  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne 
den  Ausschlag  geben. 

Von  wie  großem  Wert  für  die  Lehre  von  der  atrophierenden  Form 
des  Magenkatarrhs  vergleichende  mikroskopische  Analysen  sind,  wie 
sie  bereits,  wenn  auch  vorerst  in  spärlicher  Anzahl  durch  die  Arbeiten 
von  F  e  n  w  i  c  k  ,  sowie  neuerdings  Ewald  und  L  e  w  y  vorliegen, 
braucht  kaum  gesagt  zu  werden.  Namentlich  wird  durch  Vergleich 
des  intra  vitam- Bildes  mit  den  histologischen  Veränderungen  post 
mortem  die  Frage  beantwortet  werden  müssen,  ob  der  klinische  Be- 
fund des  Mangels  an  Salzsäure  sowie  an  Labferment  und  Pepsin  sich 
mit  Schwund  der  Labdrüsen  in  allen  Fällen  deckt. 

Neben  den  genannten  zwei  Gruppen  von  chronischem  Katarrh, 
welche  wesentlich  ausgesprochene  und  vorgeschrittene  Stadien  be- 
treffen, gibt  es,  wie  ich  gleichfalls  beobachtet  habe,  eine  nicht  geringe 
Zahl  von  Mischformen,  bei  denen  bald  der  atrophierende  bald  der 
mucöse  Charakter  im  klinischen  Bilde  mehr  in  den  Vordergrund  tritt. 
Für  die  Nomenklatur  wird  hier  der  in  der  Pathologie  allgemein 
akzeptierte  Grundsatz:  a  potiori  fiat  denominatio  entscheidend  sein 
müssen. 

Als  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  über  den  chronischen  Magen- 
katarrh hebe  ich  folgende  Punkte  hervor: 

1.  Man  kann  klinisch  zwei  Gruppen  des  chronischen  Katarrhs 
unterscheiden,  eine  durch  das  Vorwiegen  mucöser  Hypersekretion, 
eine  zweite  durch  das  Vorwiegen  atrophierender  Gewebsvorgänge  be- 
dingte. 

2.  Die  mucöse  Form  ist  —  in  ausgesprochenen  Fällen  — 
mit  Leichtigkeit  zu  diagnostizieren.  Maßgebend  für  die  Diagnose  sind 
objektiv:  a)  das  Vorhandensein  größerer  Schleimmengen  im  nüchternen 
Magen  sowie  nach  Probefrühstück,  b)  konstantes  Fehlen  freier  Salz- 
säure im  Mageninhalt  und  Unvermögen  Eiweiß  oder  Fibrin  zu  ver- 
dauen, c)  guter  Ernährungszustand  und  Abwesenheit  anderer  für 
einen  malignen  Tumor  sprechenden  Erscheinungen. 
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3.  Auch  die  atroph  ierende  Form  des  Magenkatarrhs  ist 
in  vielen  Fällen  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnostizieren.  Von 
Bedeutung  für  diese  Form  sind:  a)  Fehlen  von  Schleim  im  nüchternen 
Magen  oder  auch  im  Mageninhalt,  b)  Fehlen  freier  Salzsäure  und 
Verdauungsunfähigkeit  des  Filtrates.  c)  Fehlen  von  Labferment  und 
Pepsin  im  Mageninhalt,  d)  Bezüglich  der  subjektiven  Symptome  von 
Bedeutung  sind:  periodisch  auftretende  Schmerzparoxysmen  in  der 
Magengegend. 

4.  Zwischen  den  genannten  beiden  Gruppen  liegen  gewisse  Misch- 
formen, welche  je  nach  dem  Prävalieren  des  mucösen  oder  atro- 
phierenden  Charakters  bald  der  einen  bald  der  anderen  Gruppe  zuzu- 
rechnen sein  dürften. 


XXVIII. 

Über  Gastritis  acida.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Von  den  Umwälzungen,  welche  die  Pathologie  des  Magens  in  den 
letzten  zwei  Dezennien  erfahren  hat,  wurde  die  glanduläre  Gastritis 
scheinbar  am  wenigsten  getroffen.  Noch  ehe  die  Methodik  der  che- 
mischen Untersuchung  des  Erbrochenen  oder  des  Mageninhaltes  ge- 
schaffen war,  hielt  man  für  das  wichtigste  Symptom  der  chronischen 
Gastritis  eine  fehlerhafte  chemische  Verarbeitung  der  Ingesta  infolge 
unzureichender  Magensaftabscheidung.  Daraus  wurde  dann  das 
klinische  Bild  der  sogenannten  chronischen  Dyspepsie,  das  in  den  meisten 
Fällen  sogar  synonym  mit  Gastritis  gebraucht  wurde,  abgeleitet. 
L  e  u  b  e  hat  das  unbestreitbare  Verdienst,  von  dem  Sammelbegriffe 
Dyspepsie  eine  spezieUe  Form  isoliert  zu  haben,  deren  übrige  Zeichen 
sich  mit  denen  der  bekannten  Dyspepsie  deckten,  ohne  daß  aber  irgend 
welche  objektiv  nachweisbaren  Veränderungen  der  Verdauung  damit 
verbunden  waren.  Das  war  dann  die  später  zu  üppiger  Blüthe  gelangte 
„nervöse  Dyspepsie".  Spätere  Untersuchungen  haben  zwar 
den  Begriff  wieder  wesentlich  eingeschränkt  und  modifiziert,  aber 
die  Anschauung,  daß  mehr  oder  weniger  starke  Verdauungsbeschwerden 
mit  Erhaltensein  der  normalen  Magenfunktionen  einhergehen,  hat  sich 
bis  zum  heutigen  Tage  siegreich  erhalten. 


*)  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  1895,  No.   1  und  2. 
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Mit  dem  Beginne  der  chemischen  Prüfungen  des  Mageninhaltes 
trat  für  den  Begriff  der  chronischen  Dyspepsie  eine  weitere  Änderung 
ein:  Nahm  man  früher  an,  daß  an  allem  Verdauungsunglück  die 
mangelnde  Säurebildung  schuld  sei,  so  fand  man  jetzt,  daß  gerade 
umgekehrt  die  sogenannte  überschüssige  Säure  der  Agent  provocateur 
für  die  dyspeptischen  Beschwerden  darstelle:  der  Begriff  chronische 
Dyspepsie  wurde  durch  den  scheinbar  präziseren  ,,Hyper-  oder  Super- 
acidität"   verdrängt. 

Daneben  kam  aber  auch  die  alte  chronische  Gastritis  zu  ihrem 
Recht:  man  fand  bei  gewissen  Formen  der  chronischen  Dyspepsie, 
die  man  früher  als  Gastritis  angesprochen  hatte,  die  seit  altersher 
postulierte  Säure  Verminderung,  ja  man  konnte  noch  weiter  gehen:  man 
konstatierte  neben  dem  Säuremangel  oder  Schwund  auch  einen  Ver- 
lust der  peptischen  Enzyme:  das  deutet  doch  wohl  sicher  auf  eine  De- 
struktion des  Drüsengewebes,  auf  Atrophie  der  Magenschleimhaut  hin, 
für  welche  anatomische  Befunde  schon  aus  früheren  Zeiten  vorlagen. 
So  schien  denn  der  bis  dahin  schwankende  Begriff  wieder  eine  feste 
Form  erlangt  zu  haben.  In  diesen  Becher  der  Befriedigung  mischte 
sich  leider  wieder  ein  Tropfen  Wermuth:  das  Zeichen  der  mangelnden 
Saftabscheidung,  das  schon  van  der  Velden  für  das  Carcinom 
des  Magens  reklamiert  hatte,  erwies  sich  bei  weiterem  Zusehen  als 
sehr  verbreitet;  beim  Ulcus  ventriculi  fanden  es  Lehnhartz  u.  a., 
bei  Magenneurosen  fand  es  L  e  u  b  e  ,  der  deshalb  von  nervöser  Inacidität 
sprach,  ja  Grundzach,  sowie  Ewald  und  W  o  1  f  f  fanden  Salz- 
säuremangel bei  völlig  physiologischem  Verhalten  der  Verdauungs- 
funktionen;  schließlich  wurde  bei  den  verschiedensten  sekundären 
Magenaffektionen  Salzsäuremangel  bald  konstant,  bald  gelegentlich 
gefunden. 

Die  Fehler  dieser  diagnostischen  Periode  liegen,  wie  Sie  leicht  sehen, 
auf  der  Hand:  man  machte  aus  Funktionsanomalien  Krankheiten,  und 
wo  man  das  nicht  konnte,  suchte  man  dieselben  bekannten  Krankheits- 
typen anzupassen.  Wir  befinden  uns  augenblicklich  in  einer  Epoche, 
die  vergleichbar  ist  jener,  in  welcher  man  von  Albuminurien,  Hy- 
dropsien  usw.  sprach,  ohne  damit  einen  klaren  anatomischen  Begriff 
zu  verbinden,  der  bekanntlich  erst  durch  den  Scharfblick  Richard 
B  r  i  g  h  t  's  ein-  für  allemal  festgelegt  wurde.  In  derselben  Weise 
fehlt  uns  auch  für  die  verschiedenen  Funkt  ionsanomahen  des  Magens, 
namentlich  die  chemischen,  zur  Zeit  noch  die  anatomische  Grundlage. 
Die  normale  Histologie  lehrt  uns  z.  B.,  daß  der  Fundusmagen  zwei 
besondere,  tinktoriell  und  morphotisch  verschiedene  Formen  von  Zellen 
zeigt,   Haupt-   und  Belegzellen.        Was  wird  aus  diesen  Zellen  unter 
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pathologischen  Verhältnissen?  Sie  werden  vergebens  bei  den  Patho- 
logen Belehrung  suchen.  Nur  dadurch,  daß  man  die  intra vitalen 
Funktionsstörungen  mit  den  Veränderungen  der  gut  erhaltenen  Magen- 
schleimhaut vergleicht,  werden  wir  aus  dem  unerquicklichen  Zustande, 
in  welchem  wir  uns  den  sogenannten  Parasekretionen  gegenüber 
befinden,  herauskommen. 

Einige  Anfänge  hierzu  sind  bereits  vorhanden.  Jaworski  hat 
das  Verdienst,  zuerst  das  pathologische  Substrat  des  sogenannten 
Magensaftflusses  studiert  zu  haben,  als  welches  er  eine  eigentümliche, 
mit  Schwund  der  Haupt-  und  Erhaltensein  der  Belegzellen  einhergehende 
Form  der  Gastritis  erkannte  und  deswegen  mit  dem  Namen  Catarrhus 
acidus  belegte.  H  a  y  e  m  konnte  bei  seinen  Studien  über  denselben 
Gegenstand  die  Befunde  Jaworski 's  bestätigen,  doch  versuchte  der 
genannte  Forscher  noch  weiter  zu  gehen  und  konnte  noch  andere 
Formen  von  Gastritis  isolieren,  die  sich  im  Gegensatze  zu  dem  Bilde 
bei  Catarrhus  acidus  durch  Schwund  der  Belegzellen  und  Ersatz  durch 
mehr  oder  weniger  veränderte  Hauptzellen  auszeichneten.  Die  erst- 
genannte, wesentlich  parenchymatöse  bezeichnete  H  a  y  e  m  in,  wie 
ich  meine,  einseitiger  Berücksichtigung  der  HCl- Abscheidung  als  Gastrite 
hyperpeptique,  die  zweite  als  Gastrite  hypopeptique,  im  ersten  Falle 
soll  die  HGl-Abscheidung  gesteigert,  im  zweiten  verringert  sein.  Als 
eine  zweite  Gruppe  bezeichnet  er  die  interstitielle  Gastritis,  dazwischen 
liegen  die  von  Hayem  sogenannten  Formes  mixtes. 

Es  scheint  mir  indessen  gewagt  zu  sein,  auf  der  Basis  so  weniger 
Beobachtungen  ein  neues  pathologisches  System  zu  begründen;  trotz- 
dem ist  anzuerkennen,  daß  zum  ersten  Male  der  Versuch  unternommen 
ist,  den  schwankenden  Funktions Veränderungen  eine  feste  anatomische 
Stütze  zu  geben.  Was  diesen  Untersuchungen  einen  besonderen  Wert 
verleiht,  ist  der  Umstand,  daß  sie  zum  größten  Teile  am  nicht  kadaverös 
veränderten  Magen  angestellt  sind. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  knüpften  an  Fälle  sogenannter  Hyper- 
acidität,  und  zwar,  wie  ich  ausdrücklich  betone,  ohne  Magensaftfluß 
an,  welche  auf  eine  bestimmte  materielle  Noxe,  nämlich  Alkohol-  oder 
Nikotinabusus  hinwiesen,  während  die  übrigen  klinischen  Erschei- 
nungen ganz  dem  Symptomenkomplex  der  chronischen  Dyspepsie 
entsprachen.  Die  erste  meiner  Beobachtungen  betraf  einen  jungen 
Kollegen,  der  mich  wegen  dyspeptischer  Beschwerden,  bestehend  in 
Appetitlosigkeit,  Druck  in  der  Magengegend,  Sodbrennen  und  Auf- 
stoßen konsultierte.  Anamnestisch  ergab  sich,  daß  der  früher  durchaus 
gesunde  und  mäßige  Patient  nach  seiner  Niederlassung  in  einer  kleinen 
Stadt  in  einen  Kreis  geriet,  in  welchem  tapfer  dem  Wein  und  Bier  zu- 
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gesprochen  wurde.  Etwa  ein  halbes  Jahr  später  stellten  sich  allmählich 
die  oben  genannten  Symptome  ein.  Der  objektive  Befund  war  durchaus 
negativ,  das  einzige  was  ich  fand,  war  eine  ausgesprochene  Super- 
acidität.  Dieser  Beobachtung  reihten  sich  dann,  nachdem  ich  einmal 
meine  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  hatte,  zahlreiche  andere  an, 
die  zum  großen  Teile  noch  charakteristischer  waren.  Auch  in  diesen 
wies  die  Anamnese  in  den  meisten  Fällen  auf  Alkohol-  oder  Tabak- 
mißbrauch, in  einzelnen,  namentlich  Frauen  betreffende,  auf  längeren 
Mißbrauch  scharfer  Abführmittel  hin.  Die  physikalische  Unter- 
suchung zeigte  keine  Magenvergrößerung,  auf  Druck  war  das  Epigastrium 
in  der  Regel  mäßig  empfindlich.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes 
nach  Probefrühstück  zeigte,  daß  die  Ingesta  gewissermaßen  in  Schleim 
eingewickelt  waren.  Goß  man  den  Inhalt  in  ein  anderes  Gefäß,  so 
konnte  man  ganz  besonders  auffällig  den  starken  Schleimbeisatz  des 
Mageninhaltes  nachweisen.  Die  Expression  bei  leerem  Magen  ergab 
gleichfalls  die  Anwesenheit  von  Schleim,  zuweilen  in  sehr  ansehnlicher, 
in  anderen  in  geringerer  Menge.  Hierbei  muß  man  sich  daran  erinnern, 
daß  der  Magenschleim  der  Oberfläche  häufig  so  stark  anhaftet,  daß 
derselbe  weder  durch  Magenausspülungen,  noch  durch  Expression 
entfernbar  ist,  so  daß  durch  Pressen  sicherlich  nur  ein  kleiner  Teil 
des  Magenschleimes  zum  Vorschein  kommt.  Das  Auffallende  an  dem 
Mageninhaltsbefunde  war  nun  der  Umstand,  daß  das  Filtrat  trotz  der 
starken  S  c  h  1  e  i  m  b  e  i  m  e  n  g  u  n  g  intensive  Salz- 
säurereaktion ergab. 

Von  Wichtigkeit  ist  ferner  die  Untersuchung  des  nüchtern  gewonne- 
nen Magenschleims :  Man  findet  in  demselben  häufig  schon  makroskopisch 
kleine,  hellerscheinende,  netzartige  Struktur  zeigende  Leisten,  die  sich 
unter  dem  Mikroskop  als  abgestoßene  Drüsenfragmente  erweisen. 
In  anderen  Fällen  sieht  man  nur  hin  und  wieder  Zellen,  bald  von  dem 
Charakter  der  oberflächlichen  Epithelzellen,  bald  von  dem  Aussehen 
der  Hauptzellen.  In  noch  anderen  sieht  man  große  runde,  gekörnte 
Zellen,  die  tinktoriell  und  morphologisch  den  Charakter  der  Belegzellen 
tragen. 

Bei  stark  salzsaurem  Inhalt  werden  diese  Elemente  schon  kurz  nach 
ihrer  Abstoßung  verdaut  und  man  sieht  dann  nichts  weiter  als  Zell- 
kerne, manchmal  so  dicht  an  einander  liegend,  daß  das  ganze  Gesichts- 
feld ausschließlich  davon  bedeckt  ist.  Endlich  sieht  man  in  der  Regel 
Plattenepithelien,  die  teils  aus  der  Mundhöhle,  teils  dem  Pharynx 
und  Oesophagus  herstammen,  ferner  Sputumzellen,  heruntergeschlucktes 
Bronchialsekret,  sowie  die  zuerst  von  Jaworski  beobachteten 
Spiralzellen.     Nun  sind  die  genannten  Befunde  allein  für  die  Diagnose 
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Gastritis  allerdings  nicht  stringent,  immerhin  sprechen  sie  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Verlaufe  und  den  sonstigen  klinischen  Symptomen 
für  das  Vorliegen  einer  organischen  Veränderung  der  Magenschleimhaut. 
Von  ganz  besonderem  Werte  erachte  ich  das  Vorkommen  zahlreicher 
Leukocytenkerne  im  nüchternen  Magensekret,  wie  man  sie  im  normalen 
Magen  kaum  antrifft. 

In  zweien  meiner  Beobachtungen  gelang  es  mir,  den  Nachweis 
einer  Gastritis  dadurch  zu  führen,  daß  sich  in  dem  nüchternen  Magen- 
schleim kleine,  augenscheinlich  frisch  exfoliierte  Fragmente  der  Mucosa 
fanden,  die  sofort  in  physiologischer  Kochsalzlösung  abgewaschen, 
sodann  in  absoluten  Alkohol  gelegt  und  in  der  bekannten  Weise  in 
Celloidin  eingebettet,  geschnitten  und  gefärbt  wurden. 

In  dem  einen  dieser  Fälle  (siehe  Fig.  1)  handelt  es  sich  um  jene  Form 
der  Gastritis  glandularis,  die  man  als  Gastritis  proliferans  bezeichnet 
hat;  die  Drüsen  sind  außerordentlich  stark  vermehrt,  vierfach  gewunden; 
an  einzelnen  Stellen  sieht  man  eine  starke  interglanduläre  Infiltration, 


Fig.  1. 

durch  welche  die  Schlängelung  und  Verästelung  der  Drüsen  offenbar 
bedingt  ist.  Die  Drüsen  selbst  sind  gut  erhalten,  man  sieht  insbesondere 
an  den  quer  getroffenen  Stellen  deutliche  Differenz  in  Haupt-  und 
Belegzellen.  Das  zweite  Präparat  (siehe  Fig.  2)  zeigt  im  Gegensatze 
hierzu  das  Bild  einer  ziemlich  stark  ausgesprochenen  interstitiellen 
Gastritis.  Die  Interstitien  sind  außerordentlich  verbreitert,  von  dichten 
Lagern  von  Leukocyten  angefüllt,  so  daß  an  einzelnen  Stellen  die 
Magendrüsen  ganz  davon  überwuchert,  an  anderen  Stellen  komprimiert 
sind.  An  manchen  Stellen  sind  die  Hauptzellen  ausgefallen  oder  haben 
die  Farben  schlecht  aufgenommen.  Belegzellen  sind  in  dem  ganzen 
Präparate  nirgends  zu  sehen. 
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Hat  schon  durch  die  vorhin  genannten  Kriterien  die  Vermutung 
an  Wahrscheinlichkeit  gewonnen,  daß  wir  es  in  diesen  Fällen  mit 
organischen  Veränderungen  der  Magenschleimhaut  zu  tun  haben,  so 
ist  durch  die  letztgenannten  Befunde,  die  sich  in  Zukunft  noch  mehren 
dürften,  der  direkte  Beweis  hierfür  erbracht.  Wir  können  demnach 
jetzt  sagen,  daß  die  Superacidität  in  manchen  Fällen  das  Symptom 
einer  bestimmten  Form  der  Gastritis  darstellt,  die  ich  der  Einfachheit 
halber  zunächst  als  Gastritis  acida  bezeichnen  möchte. 

Wenn  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  die  für  die  Diagnose 
Gastritis  acida  verwendbaren  Kriterien  zusammenstelle,  so  ist  für  mich 
in  erster  Linie  die  Anamnese  von  Wichtigkeit ;  ich  habe  häufig  —  unter 
zehn  Fällen  vier  Mal  —  Alkohol-  beziehungsweise  Nikotinabusus  an- 
getroffen, in  anderen  ist,  wie  bereits  erwähnt,  Mißbrauch  von  Purgantien 
anzuschuldigen.  Vielfach  ist  auch  sonst  unregelmäßige  Lebensweise 
oder  hastiges   Schlingen  ätiologisch  angegeben. 

Die  subjektiven  Erscheinungen  weichen  im  ganzen  von  denen 
der  bekannten  Symptome  der  gewöhnlichen  chronischen  Dyspepsie 
nicht  wesentlich  ab ;  doch  ist  hervorzuheben,  daß  im  Gegensatze  zu  der 
inaciden  Form  der  chronischen  Gastritis  heftige  Schmerzen,  sowie 
starkes  Sodbrennen  häufig  geklagt  werden.  Erbrechen  war  in  meinen 
Beobachtungen  nur  bei  akuten  Exacerbationen  des  Leidens  aufgetreten, 
häufiger  dagegen  Übelkeit  und  Kopfschmerzen.  Der  Stuhl  ist  mit- 
unter regelmäßig,  meist  besteht  mehr  oder  weniger  starke  Verstopfung, 
Neigung  zu  Diarrhöen  findet  sich  nur  in  einem  Falle  notiert. 

Der  Appetit  zeigt  Variationen:  in  einzelnen  Fällen  findet  sich 
Heißhunger,  in  anderen  Appetitlosigkeit,  in  noch  anderen  Appetenz. 
In  dem  Falle,  dessen  Präparat  ich  eben  zeigte  (siehe  Fig.  2),  trat  das 
Leiden  periodisch  auf,  in  der  Regel  nach  Exzessen;  gewöhnlich  erfolgte 
danach  Appetitlosigkeit,  allgemeines  Unbehagen,  das  ich  gelegentlich 
bis  zur  Übelkeit,  selbst  bis  zum  Erbrechen  steigerte. 

Die  subjektiven  Beschwerden  stehen,  wie  die  Kranken  angaben, 
in  bestimmtem  Zusammenhang  mit  den  Klagen;  vorsichtige  Lebens- 
weise, Enthaltsamkeit  von  Alkohol  und  Rauchen  mindert,  das  Gegen- 
teil steigert  die  Beschwerden. 

Von  den  objektiven  Momenten  ist  gerade  der  Mangel  an  positiven 
Zeichen  charakteristisch:  man  findet  höchstens  eine  leichte  Druck- 
empfindung im  Epigastrium,  aber  nicht  wie  bei  Ulcus  eine  circum- 
skripte  Schmerzhaf  tigkeit,  weder  in  der  Magengrube,  noch  an  den  Wirbeln. 
Es  bestehen  ferner  keine  Zeichen  einer  Magenausdehnung. 

Von  ungleich  größerer  Wichtigkeit  ist  der  Mageninhaltsbefund: 
teils   nach   Probefrühstück,    teils   nüchtern   findet   man   unter   beiden 
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Umständen  viel  Schleim,  daneben  reichliche  Mengen  Salzsäure,  —  so 
ist  im  Zusammenhange  mit  den  oben  genannten  Symptomen  die 
Diagnose  unschwer  zu  stellen.  Mehr  Schwierigkeiten  werden  erwachsen, 
falls  eine  einfache  Superacidität  vorliegt:   Hier  wird  namentlich   die 
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Unterscheidung  von  einer  funktionellen  Superacidität  zuweilen  un- 
möglich sein,  zuweilen  wird  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose begnügen  müssen.  Durch  den  Befund  kleiner  Schleimhaut- 
fragmente bei  der  Sondierung  kann  die  Diagnose  wesentlich  an  Sicher- 
heit gewinnen. 

Was  die  Therapie  dieser  Form  der  chronischen  Gastritis  an- 
betrifft, so  ist  es  mir  natürlich  unmöglich,  auf  alle  hier  in  Betracht 
kommenden  Details  einzugehen.     Daß  in  allererster  Linie  verständige,. 
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planvolle,  sich  auf  das  Ergebnis  der  Mageninhaltsuntersuchung 
stützende  Diät  die  erste  Vorbedingung  für  die  Heilung  darstelle,  bedarf 
keiner  besonderen  Erwähnung.  Ich  möchte  hierbei  nur  betonen, 
daß,  im  Gegensatze  zu  der  inaciden  Gastritis,  hier  Gewürze,  Säuren, 
kurzum  alles,  was  den  Magen  irritieren  könnte,  streng  gemieden  werden 
muß.  Ich  deute  weiter  den  günstigen  Einfluß  von  Suppenkuren  für 
diese,  ebenso  wie  für  die  übrigen  Formen  der  chronischen  Gastritis  an. 

Daß  eine  gute  Beschaffenheit  der  Zähne,  wie  der  Mundhöhle  für 
die  Behandlung  der  chronischen  Gastritis  notwendig  sind,  darüber 
finden  Sie  in  allen  Lehrbüchern  Hinweise.  Dagegen  vermisse  ich  einen 
Hinweis  der  Notwendigkeit  einer  normalen  Beschaffenheit  der  Pharynx- 
schleimhaut.  Wenn  man  bedenkt,  wie  von  einer  katarrhalischen 
Pharynxschleimhaut  fortwährend  zum  Teile  in  Zersetzung  begriffene 
Schleimmassen  in  den  Magen  fließen,  wenn  man  sich  ferner  überlegt, 
daß  derselbe  hierdurch  in  einen  fast  permanenten  Sekretionszustand 
versetzt  wird,  so  wird  man  die  Behandlung  der  chronischen  Gastritis 
nicht  bloß,  wie  es  immer  heißt,  aus  den  Zähnen,  sondern  aus  dem 
Pharynx  eröffnen.  Ich  erwähne  hierbei,  daß  häufige  Sondierungen, 
sowie  das  lange  Verweilen  des  Magenschlauches,  wie  es  bei  Ausspülungen 
des  Magens  der  Fall  ist,  bei  chronischer  Pharyngitis  möglichst  zu 
vermeiden  sind.  Man  sehe  sich  nur  einmal  einen  entzündlich  geschwolle- 
nen Pharynx  nach  der  Sondeneinführung  an,  um  von  der  Notwendig- 
keit dieser  Kautele  überzeugt  zu  sein. 

Der  medikamentösen  Behandlung  räume  ich  wie  für  die  chronische 
Gastritis  überhaupt,  so  auch  für  die  acide  Form  nur  eine  beschränkte 
Wirkung  ein,  ja  es  will  mir  scheinen,  als  ob  durch  unzeitiges  und  plan- 
loses Medizinieren  hier  eher  Schaden  als  Nutzen  gestiftet  wird.  Daß 
man  bei  Gastritis  acida  von  Salzsäure  und  Pepsinpräparaten  keine 
Erfolge  erwarten  kann,  ist  selbstverständlich;  aber  auch  die  scheinbar 
rationellen  Alkalien  bilden  nach  den  neuesten  Untersuchungen  eine 
zweischneidige  Waffe.  Wirken  sie  einerseits  säuretilgend,  so  regen 
sie  anderseits  die  Drüsentätigkeit  um  so  lebhafter  an.  Ihr  Gebrauch 
darf  daher  nur  ein  vorsichtiger  sein  und  hat  jedenfalls  zu  unterbleiben, 
falls  nicht  heftiges  Sodbrennen  ihre  palliative  Anwendung  erfordert. 
Andererseits  ist  den  Säuerlingen,  sowie  den  glaubersalzhaltigen  Wässern, 
da  sie  schleimlösend  wirken,  ein  gewisser  Nutzen  nicht  abzusprechen, 
dagegen  sind  wieder  die  Kochsalzwässer,  weil  sie  die  Drüsensekretion 
stimulieren,  in  diesen  Fällen  auszuschließen.  Für  ein  Mittel  von  wirklich 
reellem  Werte  halte  ich  das  konsequent  und  in  nicht  zu  kleinen  Dosen 
angewendete  Argentum  nitricum.  Nur  erfordert  die  Anwendung 
dieses  Mittels  insofern  Vorsicht,  als,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  gesehen 
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habe,  unter  übermäßiger  Anwendung  von  Höllenstein  aus  einer  Super- 
eine Inacidität  werden  kann.  Der  Säuregehalt  des  Mageninhaltes 
muß  in  regelmäßigen,  drei-  bis  vierwöchentlichen  Intervallen  kontroUiert 
werden.  Ob  man  das  Argentum  nitricum  innerlich  oder  in  Form 
von  Berieselungen  appliziert,  scheint  mir  von  nicht  erheblichem  Unter- 
schiede zu  sein. 

Die  mechanische  Behandlung,  d.  h.  die  Magenauswaschung,  dürfte 
in  den  meisten  Fällen  von  Gastritis  acida  entbehrlich  sein,  höchstens 
würde  ich  zu  ihrer  Anwendung  raten,  wo  sich  trotz  geeigneter  diätetischer 
und  medikamentöser  Behandlung  die  Schleimanwesenheit  im  Magen 
nicht  verringert. 

Ich  habe  mir  dann  die  Frage  vorgelegt,  ob  die  Gastritis  acida 
eine  besondere  Art  oder  ein  Stadium  der  Gastritis  darstellt.  Ich  glaube 
der  letzteren  Ansicht  hinneigen  zu  müssen,  lasse  es  aber  dahingestellt, 
ob  die  Gastritis  acida  in  allen  Fällen  den  Prozeß  einleitet. 

Über  diese  und  andere  Fragen  werden  weitere  Forschungen  ent- 
scheiden; ich  habe  mir  heute  das  wesentlich  bescheidenere  Ziel  gesteckt, 
nachzuweisen,  daß  die  bis  dahin  mit  allen  möglichen  anderen  Krank- 
heiten zusammengeworfene  Superacidität  häufig  als  Wirkung  einer 
bestimmten  Form  der  chronischen  Gastritis  anzusehen  ist. 


XXIX. 

Über  Schmerzanfälle  bei  chronischem 
Magenkatarrh.  *) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

In  dem  oben  genannten  Artikel  von  Leo  findet  sich  unter  b) 
die  Mitteilung  eines  Falles  von  schwerer  Gastralgie  bei  chronischer 
Gastritis  und  deren  Bekämpfung  durch  Pepsinsalzsäure.  Im  Ver- 
laufe dieser  Mitteilung  findet  sich  die  folgende  Notiz:  ,,Über  das  Einher- 
gehen von  chronischer  Gastritis  mit  starken  Schmerzparoxysmen 
findet  sich  eine  Angabe  von  Riegel,  welcher  sie  auch  bei  den  atro- 
phischen Formen  der  Gastritis  beobachtet  hat.  Sonst  habe  ich  in  der 
Literatur  keine  bezügliche  Beobachtung  gefunden  und  auch  selbst 
noch  keinen  analogen  Fall  beobachtet,  so  daß  ich  ihn  jedenfalls  als 
selten    bezeichnen    darf." 


*)  Therapie  der  Gegenwart  1905.     Heft  1. 
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Hierzu  gestatte  ich  mir  die  Bemerkung,  daß  ich  wohl  als  erster 
schon  im  Jahre  1887  in  meiner  Arbeit  „Beitrag  zur  Symptomatologie 
des  chronischen  Magenkatarrhes  und  der  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut"1) auf  die  schweren  Gastralgien  besonders  der  atrophierenden 
Form  des  chronischen  Magenkatarrhes  hingewiesen  habe.  „Charak- 
teristisch für  die  Diagnose,  heißt  es  da,  erscheint  mir,  daß  in  allen 
Fällen  über  zeitweise  auftretende,  vom  Epigastrium  nach  oben,  seit- 
wärts oder  nach  dem  Rücken  zu  ausstrahlende  Schmerzen  geklagt 
werden,  wegen  deren  die  Kranken  oft  stundenlang  in  Ruhe  verharren 
müssen."  Ich  hielt  das  genannte  Symptom  für  so  wichtig,  daß  ich 
am  Schluß  der  Arbeit  ausdrücklich  auf  die  Bedeutung  dieser  Gastralgien 
für  die  Diagnose  der  atrophierenden  Form  des  Magenkatarrhes  hinwies. 

Meinem  damaligen  Aufsatz  lagen  nur  vier  Fälle  von  atrophierender 
Gastritis  zugrunde.  Heute,  wo  ich  über  erheblich  größere  Erfahrungen 
über  diesen  Gegenstand  verfüge,  möchte  ich  in  wenigen  Worten  meine 
jetzigen  Anschauungen  über  das  Vorkommen  von  Gastralgien  bei 
chronischer  Gastritis  präzisieren.  Meiner  Meinung  nach  gehören 
Gastralgien  bei  chronischer  Gastritis,  mit  und  ohne  Atrophie  (letztere 
im  klinischen  Sinne  !)  keineswegs  zu  den  Seltenheiten. 

Man  kann  hiervon  zwei  verschiedene  Formen  unterscheiden 
1.  Gastralgieen,  die  genau  den  gleichen  Charakter  tragen,  wie  die  bei 
Superacidität.  Der  erste,  der  auf  das  Vorkommen  solcher  Fälle  auf- 
merksam gemacht  hat,  war  M  a  x  E  i  n  h  o  r  n  2).  Zu  dieser  Kategorie 
gehört  auch  der  Fall  von  Leo. 

Ich  habe  in  jedem  Semester  Gelegenheit,  Fälle  dieser  in  der  Tat 
höchst  merkwürdigen  Gastritisformen  zu  demonstrieren  und  pflege 
meine  Zuhörer  darauf  hinzuweisen,  daß  man  bei  scheinbar  sicherem 
Vorliegen  von  Superacidität,  wie  dies  hier  der  Fall  ist,  erst  durch  die 
Sondenuntersuchung  des  Mageninhaltes,  zu  einer  richtigen  Auffassung 
des  Krankheitsbildes  komme. 

Was  die  Aetiologie  dieser  Gastralgien  betrifft,  so  glaube  ich  nicht, 
daß  wie  Einhorn  annimmt,  gröbere  Speisereste,  welche  nach  dem 
Austreten  der  Flüssigkeit  aus  dem  Magen  zurückbleiben,  die  Schleimhaut 
durch  mechanische  Reibung  irritieren.  Denn  sonst  wäre  nicht  abzu- 
sehen, weshalb  wir  nicht  in  allen  Fällen  von  schwerer  Gastritis  Magen- 
schmerzen beobachten,  während  jetzt  allgemein  bekannt  ist,  daß  selbst 
die  schwersten  Formen  von  Achylia  gastrica  ganz  ohne  Beschwerden 
verlaufen  können. 


1)  Münchener  medizin.  Wochenschr.   1887,  No.  42. 

2)  Max  Einhorn,  Arch.  f.  Verdauungskranklieiten  1901,  Bd.  VII,  S.  23. 
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Meiner  Meinung  nach  hat  Leo  völlig  Recht  mit  der  Annahme, 
daß  es  sich  in  solchen  Fällen  vermutlich  um  kleinere  Ulcerationen  im 
Pylorusgebiet  handeln  dürfte.  In  der  Tat  habe  ich  gerade  in  Fällen 
dieser  Art  sowohl  im  Mageninhalt,  als  auch  in  den  Faeces,  mehrfach 
occultes  Blut  nachweisen  können,  obgleich  bei  chronischer  Gastritis 
und  bei  Atrophie  der  Magenschleimhaut  occulte  Blutungen  zu  den 
größten  Seltenheiten  gehören. 

Man  kann  aber  zweitens  noch  eine  weitere  Form  von  Gastralgien 
beobachten,  und  zwar  ist  das  die  von  mir  im  Jahre  1887  beschriebene. 
Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  sie  mehr  paroxysmenweise  auftritt, 
meist  erheblich  intensiver  ist,  als  die  oben  beschriebene,  einen  stark 
lanzinierenden  Charakter  zeigt,  und  völlig  unabhängig  ist  von  der  Zeit 
and  der  Art  der  Nahrungsaufnahme.  Diese  Form  habe  ich  seit  meiner 
damaligen  Publikation  gleichfalls  wiederholt  beobachtet,  und  zwar 
besonders  in  Fällen  von  schwerer  Achylia  gastrica.  Ich  bin  geneigt, 
diese  Form  der  Gastralgieen  als  nervöse  zu  betrachten  und  sie  in  Zu- 
sammenhang mit  Veränderungen  des  Meißner  sehen  Ganglien- 
zellenplexus  zu  bringen,  über  die  wir  leider  noch  wenig  unterrichtet  sind. 

Aus  dem  Mitgeteilten  folgt,  daß  Gastralgien  bei  chronischer 
Gastritis  durchaus  nicht,  wie  Leo  meint,  zu  den  selteneren  Vorkomm- 
nissen gehören.  Immerhin  ist  es  verdienstvoll,  daß  der  geschätzte  Herr 
Verfasser  von  neuem  die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  praktisch  sicher- 
lich viel  zu  wenig  gewürdigte  Symptom  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat. 


XXX. 

Die  Motilität  des  Magens  bei  Achylia  gastrica.*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 

Fast  in  allen  Lehrbüchern  der  Magenkrankheiten  findet  sich 
die  Angabe,  daß  die  Motilität  des  Magens  bei  chronischer  Gastritis 
und  Achylia  gastrica  intakt,  häufig  sogar  erhöht  ist,  und  daß  der  Magen 
die  fehlende  Salzsäuresekretion  gewissermaßen  zu  kompensieren  sucht 
durch  die  Steigerung  der  Motilität. 

So  erblickt  z.  B.  Riegel1)  in  der  angeblich  „rascheren  Austreibung  der 
Ingesta  bei  der  chronischen  Gastritis  einen  sehr  wichtigen  Ausgleich,  indem  so  die 
Ingesta  noch  frühzeitig  und  unzersetzt  dem  Darm  übergeben  werden,  so  daß  dieser 
den  Ausfall  der  pep tischen  Kraft  des  Magens  zu  ersetzen  vermag". 


*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1904,  No.  42. 
x)  Riegel,  Die  Krankheiten  des  Magens,  S.   149. 
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In  ähnlicher  Weise  bemerkt  Ewald,1)  „daß  bei  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut durch  eine  gesteigerte  Aktion  der  Muscularis  das  Defizit  des  Chemismus 
zunächst  ausgeglichen  wird",  und  Boas2)  findet  die  Motilität  des  Magens  bei 
Gastritis  nur  in  wenigen  Fällen  und  nur  bei  langem  Bestehen  des  Prozesses  herab- 
gesetzt.    In  demselben  Sinne  drücken  sich  andere  Autoren  aus. 

Und  worauf  gründet  sich  diese  von  so  zahlreichen  Autoren  ge- 
machte Angabe?  Von  vornherein  soUte  man  doch  erwarten,  daß  die 
Motilität  des  Magens  bei  fehlender  HCl  -  Sekretion  eher  herab- 
gesetzt ist,  da  die  Speisen  infolge  der  verschlechterten  Chymifi- 
zierung  nur  schwer  den  Pylorus  passieren  und  daher  länger  im  Magen 
liegen  bleiben  müßten  als  der  unter  normalen  Verhältnissen  gut  ver- 
daute Speisebrei. 

Tatsächlich  macht  man  aber  bei  fehlender  Sekretion  oft  genug 
die  Beobachtung,  daß,  wenn  man  eine  Stunde  nach  einem  Probe- 
frühstück m  den  Magen  die  Sonde  einführt,  sich  nichts  oder  nur  eine 
minimale  Menge  Rückstände  entleert.  Diese  Beobachtung  wird  ganz 
allgemein  als  Stütze  für  die  oben  genannte  Ansicht  von  der  frühzeitigen 
Entleerung,  der  „gesteigerten  Motilität"  des  Magens  bei  chronisch 
entzündlichen  Prozessen  desselben  angeführt. 

Nun  läßt  sich  aber  mit  Leichtigkeit  der  Nachweis  führen,  daß 
diese  Ansicht  meist  unzutreffend  ist.  Wenn  man  nämlich  in  den  ge- 
nannten Fällen  an  die  Ausheberung  des  Magens  eine  Magenspülung 
anschließt,  so  wird  man  finden,  daß  der  Magen  fast  immer  noch  Rück- 
stände, oft  sogar  in  recht  beträchtlicher  Menge,  enthält.  In  solchen 
Fällen  kann  also  der  Grund  für  die  mangelhafte  Sondenentleerung  nicht 
in  einer  gesteigerten  Motilität  liegen.  Vielmehr  möchte  ich  zu  ihrer 
Erklärung  ein  anderes  Moment  heranziehen:  Während  bei  normaler 
Sekretion  durch  die  Einwirkung  des  verdauenden  Magensekrets  der 
Mageninhalt  mehr  oder  minder  rasch  verflüssigt  wird  und  in  dieser 
flüssigen  Konsistenz  leicht  durch  die  eingeführte  Sonde  entleert  werden 
kann,  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  chronischen  Gastritis  und  Achylie 
wesentlich  ungünstiger.  Hier  bleiben  die  gut  oder  schlecht  gekauten 
Semmelbrocken,  unbeeinflußt  von  irgendwelchem  Sekret,  im  Magen 
liegen  und  nehmen,  während  das  mit  dem  Probefrühstück  eingeführte 
Wasser  rasch  in  den  Darm  geschafft  wird,  alsbald  die  Konsistenz  eines 
dicken,  schwer  beweglichen  Breies  an,  der  sich  nur  schwer  durch  die 
Sonde  exprimieren  läßt.  In  dieser  Tatsache,  also  in  einer  gegenüber 
der  Norm  stark  veränderten  Konsistenz  des  Mageninhalts  —  nicht 
in  einer  gesteigerten  Tätigkeit  der  Magenmuskulatur  —  liegt  meines 


!)  Ewald,  Eulenburgs  Rcalenzyklopädie  Bd   14,  S.  275. 
2)  Boas,   Diagnostik   und   Therapie  der  Magenkrankheiten. 
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Erachtens  in  den  meisten  Fällen  der  Hauptgrund  dafür,  daß  bei  fehlen- 
der HCl-Sekretion  eine  Stunde  nach  dem  Probefrühstück  der  durch 
die  Sonde  entleerte  Rückstand  so  gering  ist. 

Dies  vorausgeschickt,  besitzen  wir  also  für  die  Annahme  einer 
gesteigerten  Magenmotilität  bei  chronischer  Gastritis  und  Achylie 
keinerlei  Handhabe.  Weder  experimentell  noch  klinisch  ist  es  bisher 
gelungen,  eine  solche  nachzuweisen,  da  wir  ja  über  eine  einfache  und 
praktisch  brauchbare  Methode,  die  motorische  Magenfunktion  in  Zu- 
ständen von  fehlender  HCl-Sekretion  systematisch  zu  prüfen,  bisher 
nicht  verfügen.1)  Während  wir  schwere  Motilitätsstörungen,  die  sich 
durch  Stagnation  der  Speisen  manifestieren,  durch  die  Sondierung 
des  nüchternen  Magens  leicht  nachweisen  können,  entziehen  sich  bislang 
die  Motilitätsstörungen  leichteren  oder  mittleren  Grades  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Achylie  der  klinischen  Feststellung.  Es  ist 
das  um  so  bedauernswerter,  als  uns  die  Bestimmung  der  motorischen 
Magenfunktion  bei  fehlender  Salzsäuresekretion  in  vielen  Fällen  prak- 
tische Gesichtspunkte  an  die  Hand  geben  könnte,  sowohl  in  diagnosti- 
scher als  auch  in  therapeutischer  Hinsicht. 

Nun  habe  ich  vor  kurzem  eine  Methode  zur  Prüfung  der  motorischen 
Magenfunktion  angegeben,2)  die  zwar  keine  genauen,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  doch  approximative  Werte  gibt  und  für  die  Praxis  meist 
ein  hinlänglich  zuverlässiges  Urteil  über  die  Motilität  des  Magens 
im  Einzelfalle  gestattet.  Diese  Methode  besteht  in  der  Bestimmung  der 
Gesamtrückstände  des  Magens  nach  einem  Probefrühstück  und  in 
der  gleichzeitigen  Bestimmung  der  festen  Rückstände  durch  die  De- 
kantierung. Für  die  Achylie  vereinfacht  sich  dieses  Verfahren  noch 
erheblich,  da  Störungen  der  Magensaftsekretion  —  von  der  Verdünnungs- 
sekretion abgesehen  —  hier  nicht  in  Betracht  kommen.  Das  Verfahren 
wird  sich  also  hier  dahin  modifizieren  lassen,  daß  man  eine  Stunde 
nach  Verabreichung  des  Probefrühstücks  den 
Magen  ausspült,  die  gesammelten  Rückstände 
in  mehreren  graduierten  Meßzylindern  von  500 
com  Inhalt  dekantiert  und  nach  24  Stunden  die 
Menge    der    festen  Rückstände    abliest.     Um  etwaige 


1)Cohnheirn  (Zentralblatt  für  innere  Medizin  1901)  hat  für  die  Motilitäts- 
bestimmung  des  Magens  bei  fehlender  Salzsäuresekretion  eine  Methode  angegeben, 
che,  von  dem  Mathieu-Remond  sehen  Verfahren  ausgehend,  auf  der  Be- 
rechnung des  Gesamtrückstandes  nach  einer  bestimmten  Formel  basiert.  Die 
Methode  scheint  bisher  noch  nicht  nachgeprüft  zu  sein. 

2)  Elsner,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1904. 
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Fehlerquellen,  die  sich  aus  ungleichmäßiger  Dekantierung  und  starker 
Schleimbildung  ergeben  könnten,  nach  Möglichkeit  zu  reduzieren, 
empfiehlt  es  sich,  das  Probefrühstück  in  eingeweichtem  Zustand  nehmen 
zu  lassen  und  grobe,  unverdaute  Teile  der  ausgeheberten  Rückstände, 
wie  sie  sich  bei  Achylie  meist  finden,  vor  der  Dekantierung  in  der  Reib- 
schale zu  zerkleinern. 

Nach  dieser  einfachen  Methode  habe  ich  eine  Reihe  von  Patienten 
mit  Achylia  gastrica  wiederholt  untersucht.  Als  Probefrühstück 
verabreichte  ich  60  g  Weißbrot  und  300 — 400  g  Wasser;  nach  einer 
Stunde  wurde  der  Magen  mit  circa  l1/2 — 2  Liter  Wasser  ausgespült, 
das  Spülwasser  samt  den  Rückständen  in  mehrere  Zylinder  gegossen. 
Setzten  sich  dabei  größere  Mengen  unverdauter  Brocken  oben  ab,  so 
wurden  diese  noch  in  der  Reibeschale  verrieben.  In  allen  Fällen 
handelte  es  sich  um  Achylie  auf  gutartiger  Basis.  —  Die  Werte,  die  ich 
dabei  für  die  festen  Rückstände  nach  24  stündiger  Dekantierung  erhielt, 
sind  folgende: 


Niveaustand 

Niveaustand 

Name 

der  festen 
.Rückstände 

Name 

der  festen 
Rückstände 

ccm 

ccm 

1.  Frau  F. 

215 

7.  Herr  S. 

140 

190 

110 

225 

100 

230 

2.  Frau  Z. 

190 

8.  Herr  K. 

80 

170 

120 

180 

145 

185 

175 

3.  Herr  K. 

150 

9.  Frau  K. 

180 

100 

220 

115 

160 

125 

4.  Herr  H. 

80 

10.  Herr  L. 

110 

75 

100 

40 

120 

65 

5.  Herr  K. 

150 

11.  Herr  W. 

10 

135 

10 

150 

0 

130 

6.  Herr  B. 

60 

12.  Herr   E. 

180 

25 

160 

35 

Wie  man  sieht,  schwankt  die  Menge  der  festen  Rückstände  bei 
ein  und  demselben  Patienten  meist  innerhalb  nur  ziemlich  enger  Grenzen ; 
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die  Dekantier ung  der  festen  Rückstände  scheint  also  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  in  relativ  gleichmäßiger  Weise  vor  sich  zu  gehen.  Dagegen 
finden  wir  bei  den  verschiedenen  Patienten  sehr  erhebliche  Unterschiede 
in  den  Mengen  der  festen  Rückstände,  von  wenigen  Kubikzentimetern 
bis  zu  annähernd  1/4  Liter. 

Es  bleibt  nun  die  Frage  zu  erörtern,  ob  und  inwieweit  es  statthaft 
ist,  aus  der  Menge  der  festen  Rückstände,  die  wir  bestimmte  Zeit  nach 
einer  Probemahlzeit  im  Magen  noch  finden,  Rückschlüsse  zu  ziehen 
auf  die  motorische  Kraft  des  Magens.  Können  wir  da,  wo  die  Menge 
der  Rückstände  eine  Stunde  nach  Probefrühstück  gering  ist,  ohne 
weiteres  eine  gute,  da,  wo  sie  groß  ist,  eine  schlechte  Motilität  annehmen  ? 
Für  die  Beantwortung  dieser  Frage  empfiehlt  es  sich,  die  Fälle  mit  nor- 
maler oder  gesteigerter  HCl- Sekretion  zu  trennen  von  denjenigen 
Fällen,  in  denen  die  Sekretion  herabgesetzt  oder  gänzlich  erloschen 
ist.  Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  da,  wo  normaler  Magensaft  abge- 
schieden, der  Mageninhalt  also  gleichmäßig  verflüssigt  und  in  den  Darm 
geschafft  wird,  die  Menge  der  festen  Rückstände  ein  annähernd  richtiger 
Maßstab  sein  wird  für  die  motorische  Kraft  des  Magens.  Wo  aber 
die  Zerkleinerung  und  Umwandlung  der  Speisen  in  einen  homogenen 
Brei  gehindert  ist,  wie  bei  chronischer  Gastritis  und  Achylie,  da  wird 
man  von  .vornherein  größere  Rückstände  nach  einem  Probefrühstück 
erwarten  müssen,  da  ja  die  Speisen,  ohne  durch  verdauendes  Sekret 
verändert  zu  sein,  schwerer  den  Pylorus  passieren  und  daher  länger 
im  Magen  liegen  bleiben  werden  als  in  der  Norm ;  das  heißt  mit  anderen 
Worten :  der  Ausfall  der  Magensekretion  wird  an  sich  schon  ein  längeres 
Verweilen  der  Speisen  im  Magen,  eine  Vermehrung  der  festen  Rück- 
stände bedingen,  ohne  daß  dabei  die  motorische  Kraft  des  Magens 
gelitten  zu  haben  braucht.  Als  einen  Maßstab  für  die  Motilität  des 
Magens  können  wir  also  die  Menge  der  festen  Rückstände  bei  Achylie 
erst  dann  betrachten,  wenn  wir  zuvor  festgestellt  haben,  inwieweit 
der  Ausfall  der  Sekretion  eine  Vermehrung  derselben  bewirkt. 

Das  läßt  sich  mit  Leichtigkeit  feststellen  bei  Personen,  welche 
eine  Achylie  des  Magens  haben,  ohne  dabei  irgendwelche  Magenbe- 
schwerden aufzuweisen,  das  heißt  bei  Personen  mit  Achylie,  bei  welchen 
wir  mit  einer  gewissen  Berechtigung  eine  normale  motorische  Funktion 
voraussetzen  dürfen.  Ich  habe  bei  einer  Reihe  solcher  Personen  die 
Menge  der  festen  Rückstände  eine  Stunde  nach  dem  Probefrühstück 
bestimmt  und  gefunden,  daß  sie  bis  zu  ungefähr  120  com  betragen 
kann.  Finden  wir  Werte,  welche  erheblich  über  diese  Zahl  hinaus- 
gehen, so  werden  wir  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein 
einer   motorischen   Insuffizienz    bei    Achylie    annehmen   dürfen.      Auf 
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dieser  Grundlage  kann  man  also  die  Bestimmung  der  festen  Rückstände 
bei  Achylie  als  eine  Motilitätsprüfting  betrachten. 

Wenn  wir  nach  diesen  Gesichtspunkten  die  oben  angeführten 
Fälle  betrachten,  so  werden  wir  für  mehrere  von  ihnen,  in  denen  die 
Menge  der  festen  Rückstände  mehr  oder  minder  erheblich  vermehrt 
ist  (1,  2,  5,  9,  12),  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Motilitäts- 
störung annehmen  müssen,  während  in  den  übrigen  die  motorische 
Magenfunktion  normal  oder  gesteigert  erscheint.  Jedenfalls  geht  aus 
der  obigen  kleinen  Tabelle  hervor,  daß  die  Achylie,  d.  h.  der 
Ausfall  der  Sekretion,  keinen  einheitlichen  Ein- 
fluß auf  die  Motilität  des  Magens  ausübt,  und  daß 
sich  für  die  letztere  bei  Achylie  ebensowenig  allgemein  gültige  Regeln 
aufstellen  lassen  wie  bei  anderen  Sekretionsstörungen  des  Magens. 
Die  eingangs  der  Arbeit  zitierte  Angabe  zahlreicher  Autoren,  daß 
der  Ausfall  der  Magensekretion  durch  eine  Steigerung  der  Magen- 
motilität  kompensiert  wird,  besteht  also  für  eine  große  Reihe  von  Fällen 
nicht  zu  Recht. 

Inwieweit  die  Prüfung  der  motorischen  Magenfunktion  bei  Achylie 
von  praktischer  Bedeutung  ist,  ist  schwer  zu  entscheiden;  oft  genug 
wird  man  ihr  eine  solche  zuschreiben  müssen,  da  uns  ja  die  Erfahrung 
gelehrt  hat,  daß  für  die  Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  bei 
Achylie  häufig  nicht  sowohl  der  Ausfall  der  Sekretion  als  vielmehr 
etwa  vorhandene  Motilitätstörungen  maßgebend  sind. 

Eine  gelegentliche  differentialdiagnostische  Bedeutung  aber  möchte 
ich  der  Motilitätsbestimmung  bei  Achylie  insofern  beimessen,  als  sich 
mit  Hilfe  derselben  leicht  Anhaltspunkte  ergeben  könnten  für  die  Unter- 
scheidung einer  gutartigen  Achylie  von  einem  Karzinom  des  Magens. 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  chronischer  Gastritis,  respektive 
Achylie  und  Karzinom  ist  ja  auch  heute  noch  zuweilen  eine  so  schwierige, 
daß  jedes  Mittel,  sie  zu  klären,  willkommen  erscheinen  muß.  Hier 
könnte  also  der  Nachweis  einer  motorischen  Insuffizienz  bei  Achylie 
und  bestehendem  Karzinom  verdacht  gelegentlich  zugunsten  der  Kar- 
zinomdiagnose in  die  Wagschale  geworfen  werden,  umgekehrt  könnte 
der  Nachweis  einer  guten  motorischen  Magenfunktion  bei  Achylie 
einen  bestehenden  Karzinom  verdacht  beseitigen.  Doch  wird  in  der 
Verwertung  dieses  Symptoms  große  Vorsicht  geboten  sein,  da  einer- 
seits bei  gutartiger  Achylie  die  Motilität  des  Magens,  wie  oben  gezeigt 
ist,  oft  genug  eine  schlechte  ist,  andererseits  auch  bei  Karzinom  die 
Motilität  längere  Zeit  hindurch  gut  erhalten  sein  kann. 

Auch  in  therapeutischer  Hinsicht  kann  die  Bestimmung  der  mo- 
torischen Magenfunktion  bei  Achylie  von  Bedeutung  sein.     Denn  da 
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wir  einen  bestehenden  Sekretionsverlust  meist  doch  nicht  bessern  oder 
gar  beseitigen  können,  so  muß  die  Therapie  dieser  Krankheit,  worauf 
schon  zahlreiche  Autoren  hingewiesen  haben,  in  erster  Reihe  eine 
Besserung  der  motorischen  Funktion  anstreben ;  in  diesem 
Sinne  werden  wir  mittels  des  beschriebenen  Verfahrens  leicht  den 
Einfluß  einer  diätetischen  Behandlung  feststellen  können. 

Doch  möchte  ich  am  Schluß  noch  einmal  darauf  hinweisen,  daß 
dieses  Verfahren  nicht  den  Wert  einer  wissenschaftlich  genauen  Methode 
für  sich  in  Anspruch  nehmen  kann;  gewisse  Fehlerquellen  werden  sich, 
gerade  bei  Achylie,  oft  genug  ergeben  aus  nicht  ganz  gleichmäßiger 
Dekantierung,  ungleichartiger  Schleimbildung  und  Quellung  der  ge- 
kauten Bissen;  gleichwohl  wird  man  mit  diesem  Verfahren  im  Einzel- 
falle oft  einen  annähernden  und  für  die  Praxis  ge- 
nügenden Überblick  über  die  motorische  Magenfunktion  gewinnen 
können.  Aus  diesem  Grunde  möchte  ich  die  Magenspülung  und  De- 
kantierung der  festen  Rückstände  für  manche  Fälle  von  Achylie  und 
chronischer  Gastritis  empfehlen. 


XXXI. 

Ein  Fall  von  Rumination  beim  Menschen  mit 
Untersuchung  des  Magenchemismus.*) 


Von 


Dr.  J.  Boas. 

Bei  der  dunklen  Pathogenese  und  dem  Mangel  zuverlässiger  ana- 
tomischer Anhaltspunkte  dürfte  jeder  kasuistische  Beitrag,  der  geeignet 
ist,  das  Symptomenbild  oder  die  Aetiologie  der  Rumination  beim 
Menschen  zu  erweitern  und  zu  klären,  Beachtung  verdienen.  Der  Fall, 
auf  den  ich  im  folgenden  die  Aufmerksamkeit  lenke,  ist  bereits  Aus- 
gangs vorigen  Jahres  beobachtet,  aus  äußeren  Gründen  indes  noch 
nicht  zur  Publikation  gelangt.  Angeregt  durch  die  vor  kurzem  in 
dieser  Wochenschrift  erschienene  Abhandlung  von  K  o  n  r  a  d  Alt1) 
über  diesen  Gegenstand  und  mit  Bezug  auf  die  von  diesem  Autor 
erhobenen  chemischen  Befunde  glaubte  ich  die  Mitteilung  meiner  Beob- 


*)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1888,  Nr.  31. 

!)  Konrad  Alt,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Merycismus.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift, 1888,  No.  26  und  27. 
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achtung  am  besten  der  obigen  anreihen  zu  sollen.  Bezüglich  der  Literatur 
verweise  ich  auf  die  hervorragenden  Arbeiten  von  D  u  m  u  r1), 
P  ö  n  s  g  e  n2),  Johannesse  n3),  Körne  r4),  sowie  auf  die  neueren 
Abhandlungen  über  Magenneurosen  von  0  s  e  r5),  Rosenthal6), 
G 1  a  x7),  E  w  a  1  d8)  und  Stiller9)  und  wende  mich  direkt  der  Kran- 
kengeschichte des  Falles  zu. 

R.  S.,  Kaufmann  aus  Frankfurt  a.  M.,  29  1/2  Jahre  alt,  stammt  aus  einer 
gesunden  Familie,  in  der  weder  Magen-  noch  Nervenleiden  vorgekommen  sind. 
Patient  selbst  gibt  an,  abgesehen  von  den  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten,  die 
normal  verlaufen  sind,  bis  zum  18.  Lebensjahre  völlig  gesund  gewesen  zu  sein. 
In  diesem  Jahre  (1876)  aquirierte  Patient  eine  akute  Magenstörung  im  Anschluß 
an  eine  heftige  Durchnässung,  die  er  sich,  damals  Lehrling,  gelegentlich  einer 
Überschwemmung  zugezogen  hatte.  Es  bestanden  damals  heftige  Magenschmerzen 
und  Diarrhoe,  die  nach  14  tägigem  Bestehen  allmählich  schwanden.  Fieber  soll 
damit  nicht  verbunden  gewesen  sein.  Im  Jahre  1877  ging  Patient  dann  nach 
England  und  dort  merkte  er  zuerst  gelegentlich  Neigung  zum 
Wiederkäuen.  Eine  Viertelstunde  nach  dem  Essen  oder  auch  noch  früher 
kamen  die  Speisen  süß  nach  dem  Munde  zurück  und  wurden  dann  von  neuem  gekaut 
und  heruntergeschluckt.  Vom  Jahre  1878 — 1881  war  Patient  in  Konstantinopel, 
wo  der  Zustand  bezüglich  der  Rumina tion  unverändert  war;  im  übrigen  bis  auf 
unregelmäßigen  Stuhlgang  Wohlbefinden.  Im  Jahre  1881  entwickelte  sich  angeblich 
im  Anschluß  an  einen  Diätfehler  ein  ähnlicher  Zustand  wie  im  Jahre  1876,  d.  h.  es 
bestanden  heftige  Magenschmerzen  mit  starker  Diarrhoe  und  kurzandauerndem 
Appetitverlust.  Mitte  1881  ging  Patient  nach  Newyork,  wo  er  ein  angestrengtes, 
unregelmäßiges  Leben  führte.  Die  ersten  zwei  Jahre  war  das  Befinden  daselbst 
relativ  zufriedenstellend,  später  traten  aber  Ruminationserscheinungen  häufiger 
und  auch  nach  kleineren  Mahlzeiten  ein,  indem  sich  der  Magen 
jedesmal  hob  und  den  Versuch  machte,  Mageninhalt  herauf  zufördern.  Während 
des  Aufenthaltes  in  Amerika  wiederum  zweimal  akut  auftretende  dyspeptiscke 


x)  D  u  m  u  r  ,  De  la  paralysie  du  cardia  ou  merycisme.  Dissertation.  Bern 
1859. 

2)  Pönsgen,  Die  motorischen  Verrichtungen  des  menschlichen  Magens 
und  ihre  Störungen.     Preisschrift,  Straßburg  1882,  S.   124. 

3)  Johannessen,  Über  das  Wiederkäuen  beim  Menschen,  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.,  Bd.  X,  H.  3;  —  Derselbe,  Zwei  neue  Fälle  von  Wiederkäuen 
beim  Menschen.     Ebend.,  Bd.  XII,  H.  4. 

4)  Körner,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Rumination  beim  Menschen. 
Deutsches  Archiv  für  klin.   Medizin,  Bd.   XXXIII. 

5)  O  s  e  r  ,  Die  Neurosen  des  Magens  und  ihre  Behandlung.  Wien  1885, 
S.   6. 

6)  Rosen  thal,  Magenneurosen  und  Magenkatarrh,  sowie  deren  Be- 
handlung.    Wien  1886,  S.  94. 

7)  G  1  a  x  ,  über  die  Neurosen  des  Magens.  Klinische  Zeit-  und  Streitfragen. 
Wien  1887,  S.  201. 

8)  Ewald,  Die  Krankheiten  des  Magens.     Berlin  1888,  S.  384. 

9)  Stiller,   Die  nervösen  Magenkrankheiten.      Stuttgart   1884,  S.    116. 
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Beschwerden  mit  Magenschmerz  und  Verstopfung,  dann  Diarrhoe.  Beide  Male 
dauerte  der  Zustand,  den  Patient  als  Folge  der  unregelmäßigen  Lebensweise  an- 
sieht, nur  drei  Tage. 

Im  Juni  1885  reiste  Patient  über  England  nach  Deutschland,  litt  unterwegs 
stark  an  Seekrankheit  und  kam  Ende  Juni  in  seiner  Vaterstadt  Frankfurt  a.  M.  an. 
Dort  erkrankte  Patient  im  Juli  angeblich  infolge  zu  jähen  Überganges  zur  deutschen 
Kost  neuerdings  an  heftigen  Magenbeschwerden  mit  Verstopfung,  der  später 
Diarrhoe  folgte.  Diesmal  dauerte  der  Zustand  länger  wie  gewöhnlich,  Patient  kam 
stark  herunter  und  ging  im  August  nach  Teinach  zur  Kur.  Dort  bei  schonender 
vorsichtiger  Lebensweise  —  nach  geringen  Diätfehlern  sofort  wieder  heftige 
Schmerzen  und  Diarrhoe  —  temporäre  Erholung. 

Im  Mai  1886  entwickelte  sich  im  Anschluß  an  eine  kopiöse  Mahlzeit  und 
Durchnässung  wiederum  eine  Attaque  von  heftigen  Magenschmerzen,  welche  14 
Tage  anhielt  und  im  übrigen  genau  so  verlief,  wie  ihre  Vorgänger.  Von  da  an  ent- 
schiedene Besserung.  Im  Jahre  1886  ging  Patient  nach  Seeheim  im  Odenwald, 
erholte  sich  dort  außerordentlich,  so  daß  er,  wie  er  glaubte,  geheilt  im  Jahre  1887 
nach  London  gehen  konnte,  um  dort  geschäftlich  tätig  zu  sein.  In  London  relatives 
Wohlbefinden  trotz  der  üblichen  Rumination,  nur  entwickelte  sich  in  der  letzten 
Zeit  unregelmäßiger,  „absatzweiser  Stuhl'''  mit  starkem  Tenesmus.  Im  Stuhl 
sollen  ab  und  zu  Schleimbeimengungen,  dagegen  nie  Blut  vorgekommen  sein. 

Der  Appetit  des  Patienten  ist  stets  gut  gewesen,  nie  Aufstoßen,  Druck,  Völle 
oder  Erbrechen.  Patient  hat  stets  hastig  gegessen,  große  Bissen,  ohne 
ordentlich  zu  kauen,  verschluckt,  auch  häufig  im  Essen  exzediert.  —  In  den  letzten 
Jahren  ist  Patient  stark  abgemagert.  Seit  August  1887  besteht  eine  ziemlich  hart- 
näckige, augenblicklich  in  der  Abnahme  begriffene  Gonorrhoe.  Die  Rumination 
tritt  unmittelbar  nach  dem  Essen,  nach  größeren  Mahlzeiten  indes  selbst  noch  3 — 4 
Stunden  nach  dem  Essen  auf.  Immer  aber  schmeckt  das  Ruminierte  angenehm 
süß,  so  daß  er  es  sofort  wieder  hinunterschluckt.  Die  Reihenfolge  des  Ruminierten 
ist  die  umgekehrte  wie  die  des  Genossenen,  das  zuletzt  Genossene  erscheint  zuerst, 
das  erste  zuletzt.  Patient  hat  offenbar  mit  „großem  Behagen"  ruminiert,  und  es 
war  ihm  ganz  besonders  angenehm,  viel  und  oft  Süßigkeiten  zu  sich  zu  nehmen. 

Seit  einiger  Zeit  leidet  Patient  an  Kopfschmerz  und  zwar  meist  am  Hinter- 
kopf, auch  wird  über  leichte  Ermüdung  geklagt.  Sehr  schnell  tritt  Abspannung 
nach  der  Arbeit  ein,  die  Stimmung  ist  außerordentlich  deprimiert.  Wegen  der 
Rumination,  die  Patient  beim  besten  Willen  nicht  zu  unterdrücken  vermochte, 
Scheu  vor  Gesellschaft  und  größeren  Lokalen. 

Der  Status  praesens  ergibt  intakte  Respiration  und  Zirkulationsorgane. 
Die  Palpation  des  Abdomen  erweist  sich  überall  stark  empfindlich,  leichtes  Ta- 
potement  wird  bereits  als  heftiger  Schmerz  verspürt,  schwacher  faradischer  Strom 
ruft  lebhafte  Kontraktionen  und  heftige  Schmerzempfindung  hervor.  Druck  auf 
den  Magen  erzeugt  „Gefühl  von  Wundsein"  in  der  Magengegend.  Besondere  Druck- 
punkte am  Abdomen  können  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Untersuchung  auf 
Schluckgeräusche  ergibt  normales  Durchpreßgeräusch,  kein  Durchspritzgeräusch, 
eine  Lähmung  der  Cardia  mußte  somit  ausgeschlossen  werden.  Die  Perkussion 
des  Magens  ergab  im  Liegen  die  große  Curvatur  etwa  in  Nabelhöhe,  bei  Kohlen- 
säure- beziehungsweise  Luftaufblähung  mit  dem  Ballon  1  Finger  breit  unterhalb 
derselben,  rechte  und  obere  Magengrenze  nicht  bestimmbar.  Kein  Succussions- 
geräusch,  kein  Schwappen.     Die  Sonde  gleitet  ohne  Widerstand  zu  finden  in  den 
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Magen.  Urin  eiweiß-  und  zuckerfrei.  Die  Resorption  von  Jodkali  (0,2  in  Gelatin- 
kapseln) erfolgt  im  Mittel  von  3  Versuchen  in  131/2  Minuten,  ist  also  vollkommen 
normal.  Die  motorische  Aktion  mittelst  der  Ewald  'sehen  Salolprobe  ist  leider 
nicht  geprüft  worden.  Patellarreflexe  beiderseits  kaum  hervorzurufen.  Die  Unter- 
suchung des  Kopfes  ergibt  keine  abnorme  Druckempfindlichkeit,  keine  Puncta 
dolorosa. 

Resümieren  wir  nun  kurz  die  wesentlichsten  Gesichtspunkte  der 
Krankengeschichte,  so  ergibt  sich  folgendes:  Bei  einem  18  jährigenr 
nicht  belasteten  jungen  Menschen  entwickelt  sich  kurze  Zeit  nach 
einer  akuten  Gastritis  leichte  aber  typische  Rumination.  Unter  dem 
Einfluß  wiederholter  diätetischer  Verstöße  sowie  eines  unregelmäßigen 
und  ungewohnten  Lebens  im  Auslande  wird  das  Wiederkäuen  ausge- 
sprochener und  häufiger.  Periodisches  Wohlbefinden  wechselt  mit 
kurzen  zeitweisen  gastrischen  Störungen.  Allmählich  treten  Kopf- 
schmerzen, Gefühl  von  Ermüdung,  Unfähigkeit  zu  anhaltender  Arbeit, 
deprimierte  Stimmung,  seit  den  letzten  Jahren  Abmagerung  hinzu. 
Objektiv  wird  hochgradige  Hyperästhesie  der  Bauchdecken  bei  Fehlen 
der  Patellarreflexe  sowie  starke  Druckempfindlichkeit  des  Epigastriums 
bei  normalen  Magengrenzen  und  normaler  Resorption  konstatiert. 
Die  Cardia  wird  verschlußfähig  gefunden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  vielfachen  dyspeptischen  Attaquen,  die 
der  Kranke  wiederholt  durchzumachen  hatte,  schien  mir  die  Unter- 
suchung des  Chemismus  geboten,  um  so  mehr,  als  die  Rumination 
in  gewissen  Beziehungen  zu  den  gastrischen  Störungen  zu  stehen  schien. 

Die  während  3  Wochen  12  Mal,  stets  nach  Probefrühstück  vor- 
genommene Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab  im  Anfang  e  r  - 
heblichenMangelan  freier  HCl.  So  betrug  die  Gesamtacidität 
(auf  HCl  berechnet)  am  19.  November  0,365  p.  m.,  am  20.  November 
0,584  p.  m.  und  am  21.  November  0,73  p.  m.,  dabei  stets  schwache 
Reaktionen  auf  HCl  mit  Tropaeolinpapier  und  Günsburg  'schein 
Reagens.  Das  Eil  trat  ergibt  ferner  deutliche  Achroodextrinreaktion, 
sowie  starke  Maltoseanwesenheit.  Ich  habe  an  den  betreffenden  Tagen 
Gelegenheit  gehabt,  zu  drei  Malen  unmittelbar  den  Ruminationsakt 
zu  beobachten,  jedesmal  1/2 — 1  Stunde  nach  dem  Mittagessen.  Der 
Akt  erfolgte  stets  erst  bei  Darreichung  von  Wasser  und  verlief  etwa 
in  folgender  Weise.  Der  Patient  selbst  hatte  im  Augenblick  der  Rumi- 
nation das  Gefühl  des  Hochkommens,  doch  passierte  der  Mageninhalt 
den  Oesophagus  so  schnell,  daß  im  Augenblick,  als  der  Kranke  „Jetzt" 
sagte,  derselbe  bereits  im  Munde  angelangt  war.  Einige  Male  schien 
mir  im  Augenblicke  des  Ruminationsaktes  eine  am  Epigastrium  hervor- 
tretende Einziehung  sichtbar  zu  sein,  indes  war  dies  nicht  regelmäßig 
der  Fall,  auch  beeinträchtigte  der  ungemein  schnelle  Ablauf  desselben 
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die  Inspektion  in  hohem  Grade.  Ich  habe  ferner  deutlich  auf  das 
Auftreten  etwaiger  peristaltischer  oder  antiperistaltischer  Wellen  ge- 
achtet, vermochte  aber  fühlbare  oder  sichtbare  Bewegungen  des  Organes 
nicht  mit  Sicherheit  zu  beobachten. 

Die  Menge  des  jedesmal  in  einem  Zeitraum  von  15  bis  20  Minuten 
Ruminierten  betrug  etwa  150 — 250  ccm,  war  dünnflüssig  breiig,  hatte 
den  Geruch  des  Genossenen,  reagierte  schwach  sauer,  zeigte  nie  freie 
HCl,  dagegen  deutliche  Milchsäurereaktion.  In  zwei  eine  halbe  bezw. 
eine  Stunde  nach  der  Mittagsmahlzeit  entleerten  Ruminationsproben 
konnte  ich  Labferment  nicht  nachweisen. 

Es  hatte  also  sowohl  die  Untersuchung  des  Probefrühstücks  als 
auch  des  Ruminierten  ergeben,  daß  eine  Subacidität  vorlag, 
und  es  war  somit  eine  Korrektur  der  mangelhaften  Drüsenfunktionen 
durch  Salzsäuredarreichung  indiziert.  Ich  ordnete  dieselbe  in  der 
Weise  an,  daß  der  Patient  noch  während  der  Mahlzeit  20  Tropfen  unver- 
dünnter HCl  in  einem  Glase  Wasser  allmählich  trank  und  eine  Stunde 
später  dieselbe  Menge  in  genau  derselben  Weise  nahm. 

Der  Erfolg  war  nach  zwei  Richtungen  hin  ein  günstiger:  die  HC1- 
Sekretion  des  Magens  hob  sich  und  die  Rumination  wurde 
seltener  und  geringer.  So  verhielt  sich  dieselbe  z.  B.  einige 
Tage  nach  dem  HCl-Gebrauch  nach  den  mir  vom  Patienten  über- 
brachten Notizen  in  folgender  Weise:  „Nach  dem  ersten  Frühstück 
(2  Eier,  Thee,  Weißbrod)  leichtes  Aufstoßen,  Drängen  nach  oben, 
aber  kein  Wiederkäuen.  Mittags  (Filet,  2  Eier,  Fleischbrötchen,  da- 
zwischen HCl)  bis  l1/2  Stunden  nach  demselben  Aufstoßen  und  Ru- 
minieren von  Brotbestandteilen,  im  ganzen  aber  wenig.  Abends  (Kalbs- 
kotelette, Butter  und  Käse,  Obst):  leichtes  Aufstoßen,  aber  kein  Ru- 
minieren. 

Am  27.  November.  Morgens  Kakao  und  Zwieback,  1/4  Stunde 
später  ruminiert,  darauf  Salzsäure,  Ruminieren  hört  auf.  Mittags: 
Bouillon,  Braten,  Spinat,  1  Tasse  Kaffee,  dazwischen  Salzsäure:  kein 
Ruminieren.  Abends:  Schellfisch,  Blumenkohl,  Weißbrod,  dazwischen 
Salzsäure,  kein  Ruminieren. 

An  den  folgenden  Tagen  war  das  Verhalten  ein  ähnliches :  d  a  s 
Wiederkäuen  erfolgte  unter  S a 1 z s ä u r e g e b r a u c h 
entweder  überhaupt  nicht  mehr  oder  war  sehr  ge- 
ringfügig. 

Das  inzwischen  wiederholt  untersuchte  Probefrühstück  ergab  jetzt 
genügende  HCl- Anwesenheit,  im  Mittel  von  drei  Beobachtungen  1,35 
p.  m.,  war  also  nahezu  normal. 


350  Boas,  Fall  von  Rumination  beim  Menschen. 

Leider  wurde  die  Salzsäure  in  der  gereichten  Dosis  (wie  übrigens 
nicht  selten)  schlecht  vertragen  und  es  wurde  daher  vom  29.  November 
Kissinger  Rakoczy,  täglich  2  Glas  voll,  ordiniert,  und  nur  noch  Mittags 
20  Tropfen  Salzsäure  gereicht. 

Der  am  1.  Dezember  untersuchte  Mageninhalt  zeigte  bereits  eine 
Acidität  von  1,45  p.  m.  und  gab  deutliche  HCl-Reaktion,  dieselbe 
stieg  konstant  an,  und  am  6.  Dezember  betrug  die  Acidität  l1/2  Stunde 
nach  Probefrühstück  bereits  2,1  p.  m.  bei  intensiver  HCl-Reaktion. 
Eine  Fibrinflocke  wird  in  30'  vom  Filtrat  im  Brütofen  aufgelöst.  Zu- 
gleich Allgemeinbefinden  und  Rumination  wesentlich  besser.  Durch 
die  genannte  Salzsäuredarreichung  wird  nach  der  Angabe  des  Patienten 
die  Neigung  zum  Ruminieren  regelmäßig  bekämpft,  bei  kleineren 
Mahlzeiten  kommt  es  überhaupt  nicht  mehr  dazu.  Auch  der  Stuhl 
war  unter  dem  Gebrauch  von  Grahambrot  und  Tamarinden  in  der 
letzten  Zeit  geregelt. 

Mit  der  Mahnung,  den  Rakoczy  weiter  zu  gebrauchen,  und  den 
einschlägigen  diätetischen  Anordnungen  wird  Patient  mit  zuversicht- 
licher Stimmung  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Als  tatsächliches  Ergebnis  der  Behandlung  kann  demnach  eine 
sukzessive  Zunahme  der  Drüsensekretion  und  Hand  in  Hand  damit 
ein  allmähliches  Aufhören,  ja  tageweise  gänzliches  Sistieren  der  Ru- 
mination, sowie  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Zunahme  des 
Kräftezustandes  konstatiert  werden.  Ich  möchte  keineswegs  so  weit 
gehen,  den  Fall  als  geheilt  zu  bezeichnen,  zumal  vollkommene  Heilungen 
des  Leidens,  wenigstens  bei  ausgeprägter  und  hartnäckiger  Rumination, 
in  der  Literatur  äußerst  selten  beobachtet  sind1).  Aber  derselbe  scheint 
mir  ein  gewisses  Interesse  zu  verdienen,  weil  der  unzweifelhafte  Erfolg 
der  eingeschlagenen  Therapie  uns  einen  Hinweis  für  das  Verständnis 
der  Pathogenese  der  Rumination  bietet. 

Zunächst  ist  es  —  und  ich  befinde  mich  dabei  in  Übereinstimmung 
mit  allen  neueren  Autoren  —  zweifellos,  daß  wir  es  in  der  Rumination 
mit  einer  Magenneurose  und  zwar  mit  einer  motorischen  Magenneurose 
zu  tun  haben.  Ganz  ebenso  sicher  ist  es,  daß  wir  daneben  einen  ver- 
ringerten Tonus  des  Cardiaverschlusses  anzunehmen  haben.  Ob  der- 
selbe eine  Teilerscheinung  der  Neurose  oder  ein  Folgezustand  derselben 
ist,  dürfte  sich  kaum  entscheiden  lassen.     Auch  die  Frage,  ob  es  sich 


x)  Zusatz  bei  der  Korrektur.  Durch  eine  mir  seitens  des  Pat. 
vor  wenigen  Tagen  gemachte  Mitteilung  wird  das  Obige  vollkommen  bestätigt. 
Derselbe  ruminiert,  wie  er  mir  schreibt,  immer  noch,  jedoch  tritt  das  Wiederkäuen 
beim  Gebrauch  von  Salzsäure  seltener  und  milder  auf. 
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dabei  um  zentrale  Prozesse,  wie  Joh  anessen  und  Rosen- 
t  h  a  1  meinen,  und  worauf  das  Vorkommen  exquisit  neurasthenischer 
Symptome  auch  in  unserem  Falle  hinweist,  oder  um  periphere  Ent- 
zündungszustände  handelt,  wird  bei  dem  Mangel  an  autoptischen  Be- 
funden schwer  zu  eruieren  sein. 

Dagegen  dürfte  die  Ventilierung  der  Frage  nach  der  Rolle,  welche 
in  derartigen  Fällen  der  chemische  Verdauungsvorgang  spielt,  von 
praktischem  Werte  sein. 

Vielleicht  ist  gerade  in  dieser  Hinsicht  eine  Parallele  zwischen 
dem  jüngst  beschriebenen  Fall  von  Alt  (1.  c.)  und  dem  meinigen  nicht 
ohne  Interesse.  In  jenem  Fall  bestand  Hyperacidität,  zumal  sobald 
das  Ruminieren  unterdrückt  wurde,  unter  Darreichung  von  Alkalien 
vermochte  Patient  das  Wiederkäuen  ganz  zu  vermeiden.  In  meinem 
Falle  bestand  umgekehrt  eine  Subacidität,  eine  chemische  Insufficienz 
und  die  auf  die  Beseitigung  der  letzteren  gerichtete  Therapie  hatte 
gleichzeitig  eine  auffällige  Besserung  der  Ruminationsbesch werden  zur 
Folge.  Es  geht  daraus  einmal  hervor,  daß  bei  Rumination  die  Se- 
kretionsleistung des  Magens  nicht  immer  die  gleiche  ist,  daß  bald  eine 
Vermehrung,  bald  Verminderung  der  Abscheidungsprodukte  vorkommen 
kann,  es  folgt  daraus  aber  weiter,  daß  das  chemische  Ver- 
halten der  Magenmucosa  überhaupt  kein  essen- 
tielles, sondern  ein  accidentelles  Moment  in  dem 
Symptomenkomplex  der  Rumination  darstellt. 
Andererseits  wird  man  kaum  leugnen  können,  daß  das  Verhalten  der 
Drüsensekretion  von  größerem  Einfluß  auf  den  Ruminationsakt  sein 
dürfte,  als  man  bisher  angenommen  hat.  In  diesem  Sinne  glaube  ich, 
daß  sowohl  der  Fall  von  Alt  als  auch  der  meine  von  gleichem  Ge- 
sichtspunkte aus  beurteilt  werden  können  oder  selbst  müssen. 

In  dem  Fall  von  Alt  bestand  Hyperacidität  und  wie  dieser  Autor 
bereits  andeutet,  zeitweise  krampfhafter  Pylorusverschluß  bezw.  ab- 
norm starke  Pyloruskontraktur.  Dieses  Verhalten,  welches  von 
Riegel,  Ewald  und  mir  bereits  seit  langem  auf  Grund  klinischer 
Erfahrungen  supponiert  war,  ist  durch  die  jüngsten  experimentellen 
Versuche  von  U  1 1  m  a  n  n  und  von  Pfungen  derart  gestützt, 
daß  es  geradezu  als  eine  Tatsache  betrachtet  werden  muß.  Die  Mög- 
lichkeit der  Regurgitation  von  Speisen  unter  Annahme  einer  Lähmung 
oder  Parese  der  Cardia  ist  also  in  diesem  Falle  außerordentlich  plau- 
sibel. Nicht  weniger  befriedigend  aber  läßt  sich  die  Rumination  in 
meinem  Falle  deuten.  Hier  bestand  bei  dem  kontinuierlichen  HC1- 
Mangel  gleichfalls  eine  abnorm  lange  Retention  des  Mageninhalts,  die 
unter   der   Annahme   einer   Cardiaparese,    vielleicht   auch   noch   einer 


352  Boas,  Fall  von  Rumination  beim  Menschen. 

durch  die  spezifische  Neurose  bedingten  Pseudoperistaltik  zum  Hinauf  - 
würgen  des  Chymus  führte.  Jedenfalls  war  die  Anregung  einer  kräftigen 
Peristaltik  bei  meinem  Patienten  durch  Salzsäuredarreichung  in  der- 
selben Weise  von  günstigem  Einfluß  auf  den  Raminationsakt  wie  in 
dem  Falle  von  Alt  die  Herstellung  des  normalen  Pylorustonus  durch 
Abschwächung  der  Acidität. 

Ein  Bedenken  dürfte  den  aus  dem  Erfolg  der  Säure-,  in  meinem 
Falle  der  Alkalidarreichung  im  Falle  von  A 1 1  zu  ziehenden  Schlüssen 
entgegenstehen,  nämlich  der  Anteil  der  Sondenapplikation.  Ich  darf 
an  dieser  Stelle  vielleicht  darauf  hinweisen,  daß  der  mechanische 
Effekt  der  Magensonde  auf  die  im  Magen'  verlaufenden  Nervenplexus 
resp.  Ganglienzellen  klinisch  noch  viel  zu  wenig  gewürdigt  ist  und 
daß  demselben  jedenfalls  eine  weit  höhere  Bedeutung  zukommt,  als 
man  bisher  anzunehmen  geneigt  war.  Ich  werde  auf  Grund  eines 
reichhaltigen  Materials  auf  diesen  Gegenstand  demnächst  zurück- 
kommen und  beschränke  mich  hier  nur  auf  die  Bemerkung,  daß  mög- 
licherweise auch  in  dem  Fall  von  Alt  und  in  dem  oben  geschilderten 
der  günstige  Effekt  jedenfalls  teilweise  der  wiederholten  Sondenappli- 
kation zugeschrieben  werden  muß.  Ich  sage  teilweise,  denn  der  Kor- 
rektur des  Chemismus  müssen  wir  in  beiden  Fällen  (in  dem  meinigen 
der  direkt  die  Rumination  inhibierende  Einfluß  der  Salzsäure)  —  wo 
anders  wir  den  Erfolg  nicht  für  einen  rein  suggestiven  ansehen  wollen, 
wozu  keine  Veranlassung  vorliegt  —  einen  dominierenden  Anteil  an 
der  Sistierung  des  Leidens  vindizieren. 

Wie  entfernt  man  auch  immer  trotz  der  Kenntnis  von  dem  che- 
mischen Ablauf  der  Verdauungsarbeit  im  Einzelfalle  von  dem  Ver- 
ständnis der  letzten  Ursache  des  eigenartigen  Vorganges  noch  sein 
mag,  so  viel  geht  aus  dem  von  Alt  beschriebenen  ebenso  wie  aus 
dem  meinigen  hervor,  daß  dem  chemischen  Befunde  bei  der  Rumi- 
nation eine  eminent  praktische  Bedeutung  zukommt,  und  daß  auf 
Grund  desselben  die  bisher  rein  empirisch  behandelte  Neurose  einer 
rationellen,  wenngleich  nicht  immer  endgültig  erfolgreichen  Behand- 
lung entgegenreifen  kann.  Es  erscheint  aus  diesem  Grunde  geradezu 
unerläßlich,  in  jedem  Falle  von  Rumination  die  chemischen  ev.  auch 
die  übrigen  Magenfunktionen  zu  prüfen  und  von  der  Art  des  Befundes 
das  therapeutische  Vorgehen  abhängig  zu  machen. 
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XXXII. 

Über  periodische  Neurosen  des  Magens.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Aus  der  großen  und  vielgestaltigen  Gruppe  der  Magenneurosen 
lieben  sich  die  periodischen  Formen  derselben  so  imponierend  heraus, 
daß  sie,  vermöge  ihres  eigenartigen  Auftretens,  ihres  Verlaufes,  sowie 
ihrer  Beziehungen  zu  anderen  Krankheiten  eine  besondere  Beachtung 
verdienen. 

Leyden1)  war  der  erste,  welcher  eine  besondere  Form  von 
periodischen  Gastropathieen,  das  „periodische  Erbrechen" 
beschrieb,  das  teils  im  Zusammenhang  mit  anderweitigen  Innervations- 
störungen,  teils  mit  Erkrankungen  des  Uterus,  teils  als  selbständiges, 
idiopathisches  Leiden  auftrat. 

Merkwürdigerweise  scheinen  seit  dieser  Mitteilung  wenig  ähnliche 
Beobachtungen  gemacht  zu  sein.  Stiller2),  Oser3),  und 
Glas4),  welche  die  nervösen  Magenstörungen  eingehend  behandeln, 
erwähnen  außer  L  e  y  d  e  n's  Mitteilungen  keine  eigenen  Beobachtungen. 
Nur  Rosenthal5)  scheint  einige  Fälle  von  periodischem  Erbrechen 
im  Sinne  L  e  y  d  e  n  's  gesehen  zu  haben,  ohne  daß  er  sich  des  Genaueren 
hierüber  ausläßt.  Auch  Ewald6),  welcher  in  seiner  Klinik  der 
Magenkrankheiten  die  Beobachtungen  L  e  y  d  e  n  's  kurz  zitiert, 
erwähnt  2  Fälle  von  periodischem  Erbrechen  und  negativem  Obduktions- 
befund, gleichfalls  ohne  näher  hierauf  einzugehen. 

Es  könnte  danach  scheinen,  als  ob  das  von  Leyden  gezeichnete 
Krankheitsbild  zu  den  selteneren  Formen  der  Magenneurosen  gehöre. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  eine  große  Zahl 
von  Fällen  periodischer  Magenneurosen  genauer  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt ;  andere,  die  nur  kürzere  Zeit  in  meiner  Behandlung  blieben, 
boten,  wenngleich  nicht  in  so  typischer  und  hervorstechender  Weise, 
gleichfalls  das  Symptomenbild  der  periodischen  Magenneurosen. 


*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1889,  No.  42. 

!)  Leyden,  Über  periodisches  Erbrechen  (gastrische  Krisen)  nebst  Be- 
merkungen über  nervöse  Magenaffektionen.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  IV,  p.  4. 
605—615. 

2)  Stiller,  Die  nervösen  Magenkrankheiten.     Stuttgart  1884. 

3)  Oser,  Die  Neurosen  des  Magens  und  ihre  Behandlung.     Wien  1885. 

4)  G  1  a  x  ,  Über  die  Neurosen  des  Magens.     Wien  1887. 

5)  Rosenthal,  Magenneurosen  und  Magenkatarrh  etc.     Wien  1886. 

6)  2.  Aufl.,  p.  432. 
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Die  Fälle,  über  die  ich  verfüge,  entsprachen  zum  Teil  genau  der 
Schilderung,  die  Leyden  in  seiner  oben  erwähnten  Schrift  davon 
gegeben  hat,  teils  wichen  sie  in  geringen  Beziehungen  davon  ab,  teils 
traten  sie  endlich  mehr  in  Form  periodischer  Gastralgieen  ohne  Er- 
brechen auf. 

Von  den  erstgenannten  Fällen  hat  Leyden  ein  so  meisterhaftes 
und  erschöpfendes  Bild  entworfen,  daß  ich  demselben  kaum  noch 
etwas  hinzufügen  könnte.  Die  Anfälle  selbst  schildert  Leyden  mit 
folgenden  Worten :  „Gewöhnlich  ist  der  Anfang  plötzlich.  Nachdem  sich 
Pat.  ganz  wohl  befunden,  oder  seit  kaum  24  Stunden  eine  leichte  Indi- 
gestion gespürt  hat,  tritt  unter  starkem  Übelsein,  heftiges  copiöses 
Erbrechen  ein,  durch  welches  zunächst  alle  genossenen  Speisen  entleert 
werden.  Dabei  besteht  meistenteils,  nicht  immer,  ein  heftiger  Schmerz 
im  Epigastrium  und  ein  so  starkes  allgemeines  Übelbefinden,  daß 
der  Pat.  wimmert  und  stöhnt,  oder  laut  aufschreit  oder  zum  Morphium 
greift,  um  sich  Linderung  zu  verschaffen.  Mitunter  besteht  dabei  ein 
intensiver  Kopfschmerz  über  die  Stirn  oder  den  ganzen  Kopf  verbreitet, 
oder  halbseitig  der  Migräne  entsprechend.  Dabei  Lichtscheu,  Empfind- 
lichkeit gegen  Geräusche,  mitunter  sind  die  Kopferscheinungen  so  heftig, 
daß  der  Pat.  deliriert  und  nach  Beendigung  des  Anfalls  sich  an  nichts 
erinnert." 

„Inzwischen  ist  der  ganze  Zustand  meistenteils  so  elend,  daß 
Pat.  vollkommen  an  das  Bett  gefesselt  ist.  Das  Gefühl  von  Übelkeit 
ist  äußerst  quälend,  der  Widerwille  gegen  Speisen  vollkommen,  der 
Durst  groß.  Sowie  etwas  in  den  Magen  gelangt,  erfolgt  gewaltsames 
Erbrechen,  höchstens  wird  etwas  Eis  oder  Champagner  mit  Eis  oder 
Thee  behalten.  In  heftigen  Fällen  erregt  jeder  Tropfen  Flüssigkeit, 
der  in  den  Magen  gelangt,  Erbrechen,  und  Pat.  bleibt  Tage  lang  ohne 
Nahrung.    Das  Erbrechen  ist  so  massenhaft,  daß  es  die  aufgenommenen 

Quantitäten     zu     übersteigen    scheint Schließlich     kommt 

es  unter  heftigem  Würgen  zu  galligem  Erbrechen,  und  auch  die  Gallen- 
entleerung ist  zuweilen  erstaunlich  profus.  Gewöhnlich  bildet  diese 
Phase  das  Ende  des  Anfalles,  aber  auch  das  Gallenerbrechen  kann 
mehrere  Tage  anhalten.  Dann  beruhigt  sich  der  Anfall,  das  Erbrechen 
kommt  nur  noch  selten,  etwas  Nahrung  wird  ertragen,  Schlaf  und 
besseres  Befinden  tritt  ein.  Am  nächsten  Morgen  ist  fast  vollkommenes 
Wohlbefinden  da,  der  Appetit  regt  sich,  alsbald  tritt  Hunger  ein,  das 
lebhafte  Nahrungsbedürfnis  macht  sich  geltend,  und  es  ist  nun  ganz 
gleichgültig,  was  der  Pat.  ißt,  alles  wird  vertragen,  alles  verdaut.  In 
wenigen  Tagen  ist  der  Pat.  vollkommen  erfrischt  und  hat  seine  Körper- 
fülle und  sein  gesundes  Aussehen  wieder  erlangt  —  bis  nach  längerer 
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oder  kürzerer  Pause  von  neuem  die  gleiche  Attacke  eintritt  und  den 
hoffnungsvollen  Patienten  in  den  früheren  Zustand  des  Elends  zurück- 
wirft." 

Als  charakteristisch  für  den  Anfall  selbst  erwähnt  Ley den:  Ein- 
ziehung des  Abdomen,  hartnäckige  Verstopfung,  sparsamen,  dunkeln, 
sedimentierenden  Urin.  Zuweilen  besteht  Anurie,  im  Anfang  ist  der 
Urin  nicht  selten  reichlich  und  blaß  (Urina  spastica).  Der  Puls  ist 
frequent,  die  Arterie  weit,  Temperaturerhöhung  konnte  nicht  beobachtet 
werden. 

Das  Erbrochene  besteht  zuerst  aus  genossenen  Speisen,  dann 
folgt  eine  bräunliche,  flüssige  Masse,  welche  Epithelien,  zuweilen  auch 
Sarcine  enthält,  schließlich  Galle,  mitunter  ein  Streifen  Blut. 

Bisweilen  bestehen  auch  reißende  Schmerzen  in  den  Extremitäten. 
Die  Therapie  leistet  äußerst  wenig.  Auch  der  Einfluß  der  Diät  ist  nicht 
sehr  evident.  Deutlicher  ist  der  Einfluß  von  Luftwechsel  und  von 
heiterer  Gemütsstimmung. 

Ich  teile  nun  aus  der  Gruppe  meiner  Beobachtungen  zunächst 
einen  Eall  mit,  der  den  von  L  e  y  d  e  n  geschilderten  fast  ganz  analog  ist. 

1.  Fall.  K.,  Gemeindeschullehrer,  26  Jahre.  Pat.  stammt  aus  gesunder 
Familie,  insbesondere  sind  keine  Magen-  oder  Nervenleiden  vorgekommen.  Im 
17.  Lebensjahre  Typhus,  sonst  stets  gesund.  Seit  etwa  l1  /2  Jahren  besteht  Stuhl- 
verstopf ung,  *  zu  deren  Bekämpfung  sich  Pat.  mit  Erfolg  des  Irrigators  bedient. 
Gleichzeitig  damit  begannen  Magenbeschwerden  mit  ausgesprochen  periodischem 
Charakter.  Alle  8 — 9  Tage  beginnen  Anfälle  mit  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
unterhalb  des  Rippenbogens  und  in  der  Magengrube.  Kurz  darauf  erfolgt  Er- 
brechen von  Schleim  bei  leerem,  oder  von  meist  sauer  schmeckenden  Speisen 
bei  vollem  Magen.  Zuweilen  zieht  sich  der  Zustand  bis  abends  9 — 10  Uhr  hin,  dann 
klingen  die  Schmerzen  und  auch  das  Erbrechen  ab,  in  anderen  Fällen  erfolgt  der 
Nachlaß  schon  gegen  6 — 7  Uhr  abends.  Nach  erquickendem  Schlaf  am  nächsten 
Tage  vollkommenes  Wohlbefinden  und  guter  Appetit.  Außerhalb  der  Anfälle  be- 
stehen keinerlei  Anomalien  im  Verdauungsapparat  mit  Ausnahme  der  genannten 
Verstopfung.  Einen  Tag  vor  dem  Anfall  bemerkt  Pat.  Abscheidung  roter  Kry- 
stalle  im  Harn,  aus  deren  Auftreten  er  den  Eintritt  desselben  prognosticieren  kann. 
(Die  Untersuchung  des  Harns  in  der  Intervallzeit  ergab  normale  Verhältnisse). 
Die  physikalische  Untersuchung  der  Verdauungsorgane  ergab  nichts  abnormes, 
insbesondere  waren  die  Magengrenzen  nicht  verschoben.  Die  zweimal  vorge- 
nommene Untersuchung  des  Mageninhaltes  in  der  Intervallzeit  ergab  gleichfalls 
normalen  Gehalt  an  Salzsäure  (0,18 — 0,23  proz.  HCl),  Pepsin  und  Labferment. 

Einen  etwas  anderen  Charakter  zeigen  die  folgenden  Eälle,  bei 
ihnen  ist  weniger  die  sensible  als  vielmehr  die  sekretorische  Sphäre 
in  Anspruch  genommen. 

2.  Fall.  H.,  Nadler,  36  Jahre  alt,  war  bis  zum  30.  Lebensjahre  völlig  gesund. 
Damals  bekam  Pat.  plötzlich  nach  dem  Mittagessen  Erbrechen.  Dasselbe  hörte 
bald  wieder  auf,   trat  nach  6  Wochen  von  neuem  ein  und  dauerte  8  Tage  lang. 

23* 
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Dieser  Zustand  wiederholte  sich  von  da  ab  alle  3 — 6  Monate.  In  der 
Zwischenzeit  fühlt  sich  Pat.  vollkommen  wohl,  verträgt  alle  Speisen  und  hat 
weder  bezüglich  des  Magens  noch  in  irgend  einer  anderen  Hinsicht  Beschwerden. 
Die  Anfälle  spielen  sich  in  der  Regel  in  folgender  Weise  ab.  In  den  ersten  5 — 6 
Tagen  verträgt  Pat.  absolut  nichts,  jeder  Versuch,  etwas  zu  genießen,  wird  sofort 
mit  Erbrechen  beantwortet.  Sodann  wagt  der  Pat.  zunächst  etwas  Milch  zu 
genießen.  Gelingt  dies,  so  ist  es  für  den  Pat.  ein  Anzeichen,  daß  der  Magen  toleranter 
wird,  und  er  kann  nun  riskieren,  feste  Nahrungsmittel  in  kleinen  Quantitäten  zu  sich 
zu  nehmen.  Geht  er  hingegen  sofort  wieder  zu  der  gewöhnlichen  Kost  über,  so 
erfolgt  in  der  Regel  ein  Relaps.  Fleisch  kann  der  Patient  erst  wieder  nach  10  bis 
14  Tagen  ohne  Gefahr  genießen.  Im  übrigen  ist  während  des  Paroxysmus  der 
Appetit  völlig  geschwunden.  Pat.  nimmt  5 — 6  Tage  lang  außer  einigen  Schluck 
Milch,  die  aber  gewöhnlich  auch  erbrochen  wird,  und  Eis,  nichts  zu  sich.  Die 
Ernährung  des  Pat.  hat  trotz  der  genannten  Attacken  wenig  gelitten,  nur  ist 
die  Gesichtsfarbe   auffallend  blaß. 

Die  objektive  Untersuchung  ergiebt  vollkommen  normale  Größe  des  Magens 
und  der  Leber.  Auch  am  übrigen  Abdomen  nichts  bemerkenswertes.  Patellar- 
und Pupillarreflexe  sind  erhalten,  keine  Klagen  über  motorische  Schwäche, 
Anästhesien  oder  Parästhesien. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes,  die  wiederholt  in  der  anfallsfreien 
Zeit  vorgenommen  wurde,  ergab  ein  normales  Verhalten  des  Chemismus.  Dagegen 
zeigte  die  während  eines  Anfalles  erbrochene  bezw.  aspirierte  Milch  zwar  Casei'n- 
gerinnsel,  aber  keine  freie  HCl.  Nach  Aufhören  des  Anfalles  ergab  eine  Magen- 
inhaltsuntersuchung nach  Probefrühstück  wieder  gute  Beschaffenheit  des  Chymus 
und  normale  Säuresekretion.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  in  der  vom  Kranken 
angegebenen  Zeit  —  wobei  sie  einige  Male  abortiv,  d.  h.  kürzer  und  weniger  intensiv 
auftraten,  eine  wesentliche  Beeinflussung  durch  die  Therapie  ist  nicht  zu 
verzeichnen.1) 

3.  Fall.  A.  P.,  Wächter,  30  Jahre  alt.  Der  Vater  des  Patienten  starb  an 
Lungenschlag,  Mutter  leidet  seit  20  Jahren  an  Husten.  Patient  aquirierte  im 
Jahre  1880  harten  Schanker  und  wurde  mit  Schmierkur  behandelt.  Vor  drei 
Jahren  wurde  Patient  im  Zoologischen  Garten  von  einem  Condor  in  die  rechte 
Hand  gebissen,  die  Haut  schwoll  an,  ein  hinzugerufener  Arzt  erklärte  die  Erschei- 
nungen als  Blutvergiftung.  Seit  dieser  Zeit  traten  alle  6  Monate  8  Tage  lang 
anhaltende  Perioden  von  Erbrechen  auf.  Während  dieser  Zeit  erbricht  Patient 
bei  leerem  Magen  den  ganzen  Tag.      Dabei  niemals  Schmerzen  oder  Krämpfe. 


x)  Eine  vor  wenigen  Tagen  angestellte  Untersuchung  des  Patienten  ergab 
folgendes  überraschende  Resultat:  reflektorische  Pupillenstarre, 
Myosis  und  Pupillendifferenz.  Ophthalmoskopisch  keine  Abnormität,  Gesichts- 
feld frei.  Patellarreflex  fehlt  beiderseits.  Ferner  Gürtel- 
g  e  f  ü  h  1 ,  ab  und  zulanzinierendeSchnierzen,  besonders  des  nachts. 
Nadeluntersuchung  ergiebt  parästhetische  Bezirke  an  den  Ober-  und  Unterschenkeln. 
Keine  Coordinationsstörungen.  Die  „Anfälle",  die  längere  Zeit  fortgebliehon 
waren,  sind  vor  8  Tagen,  wenn  auch  in  wesentlich  geringerer  Intensität  wieder 
aufgetreten.  Wir  haben  es  demnach  zweifellos  mit  initialer  Tabes  zu 
tun.  Der  Fall  lehrt,  wie  außerordentlich  vorsichtig  die  Prognose  bei  habituellem 
Erbrechen  zu  stellen  ist. 
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Während  der  Anfallszeit  ist  der  Stuhl  stark  angehalten,  der  Urin  ist  gering 
oder  ganz  fehlend.  Nach  den  Anfällen  befindet  sich  der  Kranke  äußerst  hin- 
fällig, langsam  tritt  Kräftezunahme  ein.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  Patient 
an  Fistula  ani  gelitten  hat,  die  mit  Erfolg  operiert  ist.  Aus  dem  Stat.  praes.  hebe 
ich  hervor:  Die  rechte  Fossa  supraclavic,  ist  eingesunken,  der  Perkussionsschall 
darüber  gedämpft,  Atmungsgeräusch  verschärft.  Am  Rücken  alte  Syphiliden. 
Patellarreflex  und  Fußphänomen  auf  beiden  Seiten  fehlend,  Sensibilität  der 
Oberextremitäten  scheint  herabgesetzt,  schlechtes  Unterscheidungs  vermögen 
zwischen  Nadelspitze  und  Kopf,  Pupillen  gleichweit,  träge  reagierend.  Keine 
motorische  Schwäche  der  Extremitäten,  keine  Ataxie,  keine  Reizerscheinungen. 

Die  Magengrenzen  normal,  kein  Plätschern,  bei  Aufblähung  mit  Luft  sieht 
man  die  große  Curvatur  oberhalb  des  Nabels.  Die  wiederholt  angestellte  Magen- 
inhaltsuntersuchung ergab  wechselnde  Säure  Verhältnisse  bei  guter  motorischer 
Kraft.  Die  Acidität  schwankte  zwischen  12,5 — 60  pCt.  1  /10  Normallauge.  Salz- 
säure stets  nachweisbar.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  des  morgens  nüchtern 
häufig  ziemlich  beträchtliche  Mengen  Darmsaft  gewonnen  werden  konnten  (In- 
continenz  des  Pylorus). 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  treten  zerebrale  Symptome 
so  stark  in  den  Vordergrund,  daß  sie  das  Krankheitsbild  beherrschen. 
Gewöhnlich  beginnt  der  Anfall  mit  heftigen  unerträglichen  Kopf- 
schmerzen, denen  erst  später  Erbrechen  sich  zugesellt.  In  dieser  Form 
erhalten  die  Anfälle  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  der  typischen 
Migräne,  unterscheiden  sich  aber  von  ihr  dadurch,  daß  durch  den  Ein- 
tritt des  Erbrechens  nicht  der  Endpunkt,  sondern  eine  zweite  Phase  des 
Anfalls  bezeichnet  wird.     Hierzu  gehören  folgende  zwei  Fälle: 

4.  Fall.  Frau  Johanna  B.,  Arbeiterfrau,  23  Jahre  alt.  Hereditär 
nichts  besonderes.  Im  Alter  von  16  Jahren  will  Patientin  Typhus  durchgemacht 
haben,  erst  von  19  Jahren  an  menstruiert.  Periode  sehr  unregelmäßig,  keine 
Kinder.  Seit  drei  Jahren  bestehen  periodische  Anfälle  von  Kopfschmerzen,  ver- 
bunden mit  Erbrechen.  Dieselben  treten  alle  8  Tage  auf  und  halten  3 — 4  Tage 
an.  Am  ersten  Tage  des  Anfalls  sind  nur  heftige,  die  ganze  Stirn  einnehmende 
Kopfschmerzen  vorhanden,  die  fast  ohne  Unterbrechung  einen  Tag  lang  anhalten. 
Am  nächsten  Tage  kommt  Erbrechen  dazu,  so  daß  Patientin  alles,  was  sie  etwa 
genießt,  erbricht.  Dabei  vollkommenes  Darniederliegen  des  Appetites.  Diese 
Brechakte  hören  dann  spontan  auf,  am  nächsten  Tage,  von  großer  Schwäche 
abgesehen,    gutes   Befinden. 

In  der  letzten  Zeit  traten  die  Anfälle  seltener,  nämlich  alle  4  Wochen  auf, 
sehr  häufig  kurz  vor  oder  nach  der  Menstruation,  zuweilen  auch  im  Anschluß 
an  körperliche  Anstrengungen.  In  den  Intervallen  ist  das  Befinden  der  Patientin 
ein  befriedigendes,  jedenfalls  ist  der  Appetit  gut,  und  es  bestehen  keinerlei  Ano- 
malien der  Verdauung.  Aus  dem  Stat.  praes.  entnehme  ich  folgendes:  Die 
Gegend  des  Magenfundus  ist,  namentlich  bei  tieferem  Eindruck,  stark  schmerz- 
empfindlich; Die  große  Curvatur  ist  etwa  2  Finger  oberhalb  des  Nabels  gelegen. 
Kein  Plätschern,  kein  Succussionsgeräusch.  Sensibihtätsstörungen  nicht  vorhanden, 
Patellarreflex  schwach,  aber  erhalten.  Interessant  ist  der  gynäkologische  Befund, 
welchen  Herr  Kollege  Schleich  aufzunehmen  die  Güte  hatte.     Es  fand  sich 
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eine  ihrer  ganzen  Länge  nach  durch  ein  Septurn  geteilte  Vagina,  welches  aus  einer 
vollständigen  ziemlich  derben  Duplikatur  der  Mucosa  besteht.  Dasselbe  läßt 
vorn  Reste  zweier  Hymen  erkennen.  Die  Columnae  sind  beiderseits  ziemlich 
flach  und  in  drei  Leisten  stehend,  wie  bei  einfacher  normaler  Vagina.  Nach 
oben  endet  das  Septum  halbmondförmig,  gegen  die  Cervix  absetzend,  in  der 
Mitte  zwischen  einem  doppelten  Cervixhals.  Es  sind,  jeder  Vagina  entsprechend, 
zwei  runde  virginelle  Portiones  vorhanden,  deren  Orificien  einem  flachen 
Grübchen  gleichen.  Durch  beide  Orificien  dringt  man  mit  der  Sonde  in  die  Uterus- 
höhle, welche  einfach  ist,  und  zwar  entspricht  das  einfache  Endometrium  dem 
rechtsseitigen  Cervicalkanal,  von  wo  aus  man  mit  der  Sonde  eine  normale  Länge 
desselben  konstatiert.  Die  in  das  linke  Orificium  eingeführte  zweite  Sonde  stößt 
sehr  bald  auf  die  erste.  Das  Endometrium  schwammig,  weich,  leicht  blutend. 
Der  Uterus  hat  eine  Delle  im  Fundus,  also  nur  eine  Andeutung  einer  Zweiteilung, 
hegt  etwas  nach  hinten  und  rechts  ohne  Knickungswinkel.  Das  rechte  Parametrium 
diffus  verdickt,  leicht  empfindlich.  Links  Anhänge  frei,  Ovarien  beiderseits 
palpabel  und  normal. 

Wir  hatten  es  also  mit  einer  ausgesprochenen  Septumentwickelung  der 
Scheide  und  Duplicität  der  Cervix  zu  tun;  nebenbei  ist  der  Uterus  dextroponiert 
und  retro vertiert,  die  Schleimhaut  befindet  sich  im  Zustande  starker  Entzündung 
(Endometritis  p.  abortumV),  desgleichen  ist  das  rechte  Parametrium  stark 
entzündet. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhalts,  die,  da  Patientin  sich  der  weiteren 
Beobachtung  entzog,  nur  einmal  vorgenommen  werden  konnte,  ergab  Vorhanden- 
sein von  Schleim  und  vollkommenes  Fehlen  von  HCl. 

5.  Fall.  Walter  K.,  5  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern  und  hat 
außer  Masern  keine  besonderen  Krankheiten  durchgemacht.  Schon  seit  dem 
3.  Lebensmonat  bestehen  periodische,  in  Zeiträumen  von  4 — 6  Wochen 
auftretende  Anfälle  von  folgendem  Charakter.  Die  Anfälle  beginnen  mit 
heftigen  krampfartigen  Kopfschmerzen,  Blässe  des  Gesichts,  Mattigkeit,  Unmöglich- 
keit die  Glieder  zu  bewegen.  Dann  erfolgen  wiederholte  Brechakte.  Nach  wieder- 
holter krampfartig  erfolgender  Entleerung  des  Magens  besteht  Mattigkeit,  Ver- 
langen nach  Schlaf.  Sofort  nach  dem  Erwachen  macht  sich  reger  Appetit 
bemerkbar.  Patient  verträgt  nun  alles,  es  besteht  Heißhunger  und  übrigens 
völlige  Euphorie. 

Der  Stat.  praes.  ergiebt,  daß  Patient  ein  gut  genährter  kräftiger  Knabe 
mit  Zeichen  überstandener  Rachitis  ist.  Submaxillardrüsen  leicht  geschwollen. 
Sonst  nichts  abnormes.  Während  früher  die  Anfälle  aller  6  Wochen  auftraten, 
zeigen  sie  sich  seit  Februar  dieses  Jahres,  zu  welcher  Zeit  Patient  die  Masern 
durchgemacht  hat,  aller  3  Wochen.  Bei  einem  Versuch,  das  Kind  in  die  Spielschule 
zu  schicken,  traten  die  Anfälle  aller  8  Tage  auf,  so  daß  der  Schulunterricht  unter- 
bleiben mußte.  Hervorzuheben  ist  noch,  daß  die  Intelligenz  des  Knaben  gut 
entwickelt  ist.  doch  ist  seine  Sprache  langsam,  angehalten. 

Die  Sondenuntersuchung,  die  mehrmals  angestellt  wurde,  ergab  stets  normale 
Verhältnisse  bezüglich  der  Acidität  und  der  motorischen  Tätigkeit.  Das  mir 
während  eines  Anfalles  überbrachte  Erbrochene  war  schwach  sauer  und 
enthielt  große  Mengen  Speisereste.  Die  darin  enthaltene  Salzsäure  (0,05  pCt.) 
war  gegen  die  Norm  stark  vermindert  (Beimengung  von  Speichel,  Schleim,  Darm- 
saft?).     Galle   war  dem  Erbrochenen   niemals    beigemischt. 
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Der  folgende  Fall,  der  offenbar  auf  hysterischer  Basis  entstanden 
ist,  zeigt  wiederum  ein  anderes,  von  den  bisher  genannten  Formen 
abweichendes   Bild. 

6.  Fall.  Frl.  H.,  22  Jahre  alt.  Mutter  litt  früher  an  Magenkrampf,  Vater 
gesund.  Hat  in  der  Kindheit  Gehirnentzündung  durchgemacht.  Seit  5  Jahren 
bestehen  periodisch  wiederkehrende  Anfälle,  die  in  verschiedenen  Formen  auf- 
traten. Entweder  kommt  es  zu  Schmerzen,  die  von  der  Magengrube  ausstrahlen 
und  als  bohrend  oder  brennend  bezeichnet  werden.  In  anderen  Fällen  kommt  es, 
besonders  nach  psychischen  Erregungen,  zum  Erbrechen,  wodurch  viel  Schleim 
oder  Speisen  herausgebracht  werden.  Endlich  tritt  zeitweilig  Singultus  auf, 
der  früher  stundenlang,  in  letzter  Zeit  nur  l  /2  Stunde  lang  anhält.  Wegen  des 
periodischen  Erbrechens  ist  Pat.  genötigt,  Gesellschaften  und  Bällen  fern  zu  bleiben, 
da  hierbei  inmitten  lebhafter  Unterhaltung  mitten  im  Wohlbefinden  sich  Brech- 
reiz und  Erbrechen  einstellt.  Außerhalb  dieser  Zeit,  abgesehen  von  großer  Mattig- 
keit, gute  Verdauung.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab  normale 
Verhältnisse.     Auch  in  den  übrigen  Organen  keine  Veränderungen. 

Etwas   abweichend   von   den   bisher   geschilderten   Formen   stellt 

sich  der  folgende  Fall  dar,   bei  dem  die    Ätiologie  des  Leidens  klar 

hervortritt. 

7.  Fall.  R.,  Kaufmann  aus  Witten,  27  Jahre  alt.  Mutter  leidet  an  schwachem 
Magen,  Vater  ist  gesund.  Pat.  ist  stets  schwächlich  gewesen,  hat  aber  außer  den 
gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  keine  besonderen  Krankheiten  durchgemacht. 
Seit  etwa  3  Jahren  bestehen  Magenbeschwerden,  die  zeitweilig,  etwa  alle 
4 — 5  Wochen,  ohne  irgend  eine  besondere  Ursache  auftreten.  Dem  Anfall  geht 
Appetitlosigkeit  und  Druck  in  der  Magengegend,  sowie  Gefühl  von  Mattigkeit 
und  Abgeschlagenheit  vorher,  der  Urin  sedimentiert.  2 — 3  Tage  später  erfolgt 
mit  dem  Erwachen  nach  ruhig  verbrachter  Nacht  heftiger,  dumpfer,  auf  beide 
Schläfen  sich  erstreckender  Kopfschmerz.  Zuweilen  ist  damit  Frost  verbunden, 
aber  keine  Hitze.  Der  Anfall  schwindet,  sobald  durch  Abführmittel  genügende 
Entleerung  geschaffen  wird.  Außer  Mattigkeitsgefühl  tags  darauf  normales 
Befinden.  Die  Anfälle  sind  dann  auf  Grund  der  von  mir  angeordneten,  die  Stuhl- 
entleerung regelnden,  wesentlich  diätetischen  Mittel  seltener  geworden,  nur  auf 
Reisen,  wo  Pat.  sich  die  nötige  Schonung  und  Diät  nicht  auferlegen  kann,  sind 
Anfälle  noch  zu  verzeichnen. 

Eine  weitere  Gruppe  von  periodischen  Magenneurosen  zeigt  mehr 
den  Charakter  von  Gastralgien,  eventuell  unter  Begleitung 
von  Kopfschmerzen.  Die  Symptome  hierbei  verlaufen  milder,  das 
Krankheitsgefühl  ist  weniger  stark,  die  Pat.  sind  an  der  Erfüllung 
ihres  Berufes  nur  mäßig  oder  auch  gar  nicht  gehindert.  Hierzu  ge- 
hören die  folgenden  Fälle: 

8.  Fall.  Frau  Baronin  v.  St.  aus  Holland,  28  Jahre.  In  der  Familie  keine 
Magen-  oder  Nervenleiden.  Pat.  selbst  litt  in  der  Jugend  an  Magenkrampf,  der 
später  von  selbst  verschwand.  Seit  drei  Jahren  bestehen  dyspeptische  Beschwerden, 
die  in  Appetitlosigkeit,  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen  bestanden.  Dieser  Zu- 
stand dauerte  einige  Zeit  lang,  wurde  aber  durch  den  Gebrauch  von  Vichy  gehoben. 
Seit  den  letzten  Jahren  traten  periodische  Magenschmerzen  ein, 
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die,  unabhängig  von  der  Periode,  alle  4 — 6  Wochen  auftraten  und  zirka  8  Tage 
lang  anhielten.  Während  dieser  Zeit  besteht  ständiger  Druck  in  der  Magen- 
gegend und  Anschwellung  derselben.  Dabei  ist  aber  der  Appetit  erhalten  und 
das  Allgemeinbefinden  leidet  wenig.  Gleichzeitig  mit  den  Anfällen  auffälliger 
Durst.  Während  der  Nächte  dauert  das  Unbehagen  fort.  —  Der  Stat.  praes. 
ergiebt  außer  mäßiger  Druckempfindlichkeit  des  Epigastriums  normale  Magen- 
grenzen. Auch  Milz  und  Leber  nicht  vergrößert.  Urin  eiweiß-  und  zuckerfrei. 
Die  Mageninhaltsuntersuchung  ergab  einmal  2  Stunden  nach  Probefrühstück 
den  Magen  leer,  ein  zweites  Mal  eine  Stunde  danach  normalen  Chymus  mit  Salz- 
säuregehalt von  0,16  pCt.  Ordin.  Roncegnowasser  und  Ammon.  und  Natrium 
bromat.  aa  1,0,  3stündlich.  —  4  Wochen  später  wurden  1  Ascaride,  sowie  auch 
Exemplare  von  Oxyuris  vermic.  im  Stuhl  gefunden,  seit  dieser  Zeit  fühlt  sich 
die  Pat.  vollkommen  wohl,  die  Anfälle  sind  nicht  wieder  zurückgekehrt. 

9.  Fall.  Julius  K.,  Bürstenmacher,  59  Jahre  alt.  In  der  Familie  keine 
Magenleiden,  ein  Bruder  leidet  an  periodischen  Magenstörungen.  Pat.  laboriert 
bereits  seit  Jahren  an  öfters  wiederkehrendem  Magenkrampf.  Allmählich  änderten 
sich  die  Beschwerden.  Dieselben  traten  anfallsweise  auf  und  bestanden  in 
2 — 3  Stunden  lang  anhaltendem  Kneifen  und  Wühlen  in  der  Magen-  und  Darm- 
gegend. Die  Beschwerden  sind  so  heftig,  daß  Pat.  die  Arbeit  bisweilen  unter- 
brechen muß.  Durch  Genuß  von  Speisen  nehmen  die  Schmerzen  ab  oder  hören 
ganz  auf.  Früher  traten  die  Anfälle  alle  viertel  oder  halbe  Jahre  auf, 
dauerten  2 — 3  Monate  in  der  oben  erwähnten  2  bis  3stündlichen  Aus- 
dehnung. In  letzter  Zeit  sind  die  Intervalle  guten  Befindens  immer  kleiner 
geworden.  Pat.  ist  seit  Jahren  starker  Tabakraucher.  Der  Stat. 
praes.  ergibt  Empfindlichkeit  des  Magens,  der  übrigens  Tiefstand  zeigt,  sonst 
keine  bemerkenswerten  Veränderungen.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes, 
die  allerdings  nur  einmal  vorgenommen  ist,  ergab  beträchtliche  Hyperacidität 
0,3  pCt.  HCl. 

10.  Fall.  St.,  Kaufmann,  29  Jahre.  Mutter  leidet  am  Magen,  Vater  gesund. 
Hat  als  Soldat  leichten  Typhus  durchgemacht.  Ein  Jahr  später  Magenbeschwerden, 
die  in  Druck  und  Vollsein  nach  dem  Essen,  neben  gutem  Appetit  und  normalen 
Stuhlverhältnissen  bestanden.  Diese  Beschwerden  traten  zeitweib'g  ein  und 
waren  von  nicht  sehr  großer  Heftigkeit.  Erst  seit  drei  Jahren  steigerten  sich  die 
Beschwerden.  Pat.  bekam  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  anfalls- 
weise auftraten,  2 — 3,  zuweilen  auch  8 — 10  Stunden  anhielten.  In  schwereren 
Anfällen  mußte  Pat.  Rückenlage  einnehmen.  In  der  Anfallzeit  besteht  Gefühl 
von  Heißhunger,  das  Pat.  bekämpfen  muß,  widrigenfalls  die  Schmerzen  noch 
zunehmen. 

Die  Anfälle  wiederholen  sich  mit  großer  Regelmäßigkeit  jährlich  einmal, 
und  zwar  stets  im  Sommer,  und  dauern  von  da  an  bis  zum  Herbst.  In  der  Anfall- 
zeit kann  Pat.  kein  Brot,  Bier  oder  Kartoffeln  vertragen,  seine  Lebensweise  muß 
in  dieser  Periode  äußerst  vorsichtig  sein.  Der  Urin  ist  während  der  Schmerz- 
periode dick,  setzt  ab,  Stuhlgang  normal,  desgleichen  der  Durst. 

Im  vorigen  Jahre  wurde  von  anderer  Seite  die  Diagnose  auf  Ulcus  gestellt 
und  Ulcuscur  eingeleitet.  Doch  spricht  der  ganze  Verlauf  und  die  lange  Periode 
des  Wohlbefindens  wechselnd  mit  ebensolchen  schlechten  Befindens,  meines 
Erachtens  gegen  Ulcus.  Pat.  ist  starker  R  a  u  c  li  e  r  (täglich  10  bis 
12  schwere  und  leichte  Zigarren).     Das  Epigastriuni  ist  am  rechten 
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Rippenwinkel  deutlich  druckempfindlich,  Plätschern  im  Bezirk  des  Magens,  durch 
Aufblähung  steigt  die  große  Curvatur  in  Nabelhöhe.  Leber,  Milz,  sowie  Re- 
spirations-  und  Zirkulationsorgane  normal.  Die  dreimal  angestellte  Magen- 
inhaltsuntersuchung ergab  regelmäßig  leichte  Hyperacidität,  (0,23  pCt.  HCl). 

Die  in  den  obigen  Beobachtungen  skizzierten  Krankbeitsbilder 
haben,  so  verschiedenartig  sie  in  ihren  Detailzügen  sein  mögen,  das 
Gemeinsame  des  periodischen  Ablaufes.  Dies  prägt  den  genannten 
Neurosen  den  eigentümlichen  Stempel  auf  und  ermöglicht  es,  sie  von 
anderen  sicher  zu  scheiden.  Hierbei  sind  von  Wichtig- 
keit nicht  allein  der  regelmäßige  Eintritt  der 
Anfälle  innerhalb  genau  zu  präzisierender,  ja 
im  Einzelfalle  oft  auf  einen  Tag  vorauszube- 
stimmender Zeiträume,  sondern  ebenso  auch 
die  typische  Dauer  und  innerhalb  dieser  wieder 
die  verschiedenen  Phasen  derselben.  Daß  hierbei 
im  Einzelfalle  auch  zeitliche  Schwankungen  und  innerhalb  großer  Zeit- 
räume auch  selbst  Verschiebungen  im  Anfallseintritt  vorkommen 
können,  ist  natürlich,  wenn  wir  uns  daran  erinnern,  daß  bei  der  Aus- 
lösung der  Paroxysmen  verschiedene  Einflüsse,  zumal  auch  Gemüts- 
erregungen, temporäre  Steigerungen  der  physischen  und  intellektuellen 
Lebensaufgaben  in  Betracht  kommen  können  und  tatsächlich  in  Be- 
tracht kommen. 

In  diagnostischer  Hinsicht  bieten  namentlich  die  Fälle 
von  periodischem  Erbrechen,  in  erster  Reihe  wegen  ihrer  großen 
Ähnlichkeit  mit  den  gastrischen  Krisen,  nicht  geringe  Schwierigkeiten. 

L  e  y  d  e  n  hat  bereits  durch  den  Titel  seiner  Arbeit  auf  die  Ähn- 
lichkeit der  periodischen  Vomitusformen  mit  den  Crises  gastriques,  wie 
sie  zuerst  von  C  h  a  r  c  o  t  ausführlicher  dargestellt  sind,  hingedeutet. 
Desgleichen  ist  es  wohl  als  zweifellos  zu  betrachten,  daß  periodische 
Gastralgien  mit  Erbrechen  zu  einer  Zeit  sich  einstellen  können,  wo 
die  klassischen  Symptome  der  Tabes  oder  auch  nur  andere  verwertbare 
Zeichen  fehlen  können.  Immerhin  könnten  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  den  gastrischen  Krisen  und  idiopathischem  periodischen 
Erbrechen  die  folgenden  Gesichtspunkte  in  Betracht  gezogen  werden: 

1.  Das  Auftreten  der  gastrischen  Krisen  ist  in  zeitlicher  Hin- 
sicht ein  atypisches,  Wochen  und  Monate  langes  Aussetzen  derselben 
kann  mit  kurz  aufeinander  folgenden  Anfällen  wechseln,  während  beim 
periodischen  Erbrechen,  wie  oben  hervorgehoben,  ein  bestimmter 
Typus   unverkennbar  ist. 

2.  Die  Anfälle  setzen  fast  stets  mit  heftigen,  bohrenden,  reißenden 
Schmerzen  in  der  Magen-  und  Darmgegend  ein,  welchen  dann  erst  Er- 
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brechen  folgt.  Dagegen  können  bei  idiopathischen  Formen  des  perio- 
dischen Erbrechens  Schmerzen  vollständig  fehlen,  wie  z.  B.  in  Fall  2  1) 
u.  3.  Umgekehrt  wieder  kann,  wie  L  e  y  d  e  n  2)  neuerdings  an  der 
Hand  zweier  Beobachtungen  betont,  das  Erbrechen  bei  der  Tabes  sehr 
unbedeutend  sein  oder  gänzlich  fehlen. 

3.  Von  Bedeutung  für  die  Differentialdiagnose  könnte  auch  der 
zuerst  von  S  a  h  1  i  erhobene  Befund  sein,  daß  das  Erbrochene  aus 
stark  saurem  Magensaft  besteht,  während  in  den  von  L  e  y  d  e  n  und 
mir  beobachteten  Fällen  außer  Speiseresten  nur  Schleim,  Galle  event. 
unter  Blutbeimischung  herausbefördert  wurden.  Doch  bedarf  auch 
dieser  Punkt  noch  weiterer  Erfahrungen.  Ich  selbst  verfüge  über  einen 
Fall  von  vorgeschrittener  Tabes  mit  gastrischen  Krisen,  wo  das  Er- 
brochene nur  aus  Darmsaft  und  Schleim  bestand,  während  die  Fer- 
mente des  Magens  darin  fehlten.  In  einem  anderen  Falle  von  Crises 
gastriques,  wo  die  Symptome  der  Tabes  mäßig  entwickelt  sind,  und 
wo  auch  nur  ein  langsames  Fortschreiten  der  Sensibilitätsstörungen 
zu  verzeichnen  ist,  besteht  ausgesprochene  Hypersekretion  von 
Magensaft. 

Des  weiteren  kann  differential-diagnostisch  das  zuerst  von 
Rossbach3)  unter  dem  Namen  Gastroxynsis  gezeichnete  Krank- 
heitsbild in  Betracht  kommen.  Von  dieser  unterscheidet  sich  das 
periodische  Erbrechen  zunächst  durch  die  Aetiologie.  Die  Gastroxynsis 
betrifft  nach  Rossbach  und  Rosenthal  nur  Menschen,  die 
anhaltenden  geistigen  Anstrengungen  unterworfen  sind.  Auch  hier  ist 
ferner  das  unregelmäßige,  zuweilen  von  langen  Pausen  unterbrochene 
Auftreten  der  Anfälle,  mit  dem  dann  wieder  schnell  folgende  ab- 
wechseln, von  Bedeutung.  Von  entscheidender  Wichtigkeit  ist  für 
die  Differentialdiagnose  der  Charakter  des  Erbrochenen,  welches 
ausnahmslos  enorme  Salzsäurewerte  zeigt,  im  Gegensatz  zum  perio- 
dischen Erbrochenen,  bei  welchem  selbst  Subacidität  gefunden  werden 
kann  (s.  Fall  2  u.  3).  Dem  entspricht  auch  das  Gefühl  von  Anätzung 
im  Magen,  das  übereinstimmend  von  allen  Beobachtern  (Rossbach, 
Rosenthal,     Lepine,     Jürgensen)     hervorgehoben    wird . 

Auch  von  der  periodischen  Hypersekretion  (Ja- 
w  o  r  s  k  i)  läßt  sich  das  anfallsweise  Erbrechen  durch  die  dia- 
gnostische Sondierung  leicht  scheiden.    In  einzelnen  Fällen  (Fall  4  u.  5) 


*)  Vergl.  aber  die  obigen  Bemerkungen  zu  diesem  Fall. 
-)  Leyden,   Über  Crises  gastriques,   Verhandig.   der  Ges.   der  Charitö- 
ärzte,  Berlin,  klin.  W.   1888,  No.  53. 

3)  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  35.     1885. 
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besitzen  die  Anfälle  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  typischen  Hemicranie ; 
wie  aber  bereits  oben  bemerkt,  liegt  ein  wichtiges  differentielles  Moment 
in  dem  Umstand,  daß  der  Kopfschmerz  bei  jener  mit  dem  Eintritt 
des  Erbrechens  in  der  Regel  aufhört,  während  bei  den  gastralgischen 
Anfällen  der  Phase  des  Kopfschmerzes  eine  neue,  sich  Stunden  oder 
Tage  lang  hinziehende  des  Erbrechens  folgt. 

Dagegen  kann  die  Unterscheidung  der  periodischen  Magenneurosen, 
namentlich  der  Gastralgien,  ohne  Erbrechen  von  Malariadyspepsien 
bei  dem  häufig  fehlenden  Milztumor  große  Schwierigkeiten  machen. 
Rosenthal  führt  in  seinem  Buche  ,, Magenneurosen  und  Magen- 
katarrh" einige  charakteristische  Fälle  an,  bei  denen  erst  sehr  spät  der 
Malariacharakter  der  Krankheit  erkannt  wurde.  Indes  wiesen  die 
erwähnten  Fälle  mehr  auf  eine  organische  als  auf  eine  nervöse  Grund- 
lage des  Leidens  hin,  während  in  unseren  Fällen  der  exquisit  nervöse 
Charakter  scharf  in's  Auge  fällt.  Ebenso  haben  die  von  Leube1) 
geschilderten  Fälle  mehr  den  Charakter  des  chronischen  Magenkatarrhs, 
auch  ist  der  Verlauf  ein  wesentlich  anderer.  Immerhin  scheinen  sich 
Neurosen  verschiedener  Art  und  Dignität  auf  Grund  von  Malariainfektion 
zu  etablieren,  so  daß  die  Scheidung  dieser  Formen  von  den  vorliegenden 
in  manchen  Fällen  auf  Schwierigkeiten  stoßen  könnte. 

Auch'  in  ätiologischer  Beziehung  bedürfen  die  Fälle  von  perio- 
dischen Neurosen  des  Magens  in  vieler  Hinsicht  der  Klärung. 
L  e  y  d  e  n  glaubt,  für  die  idiopathischen  Fälle  eine  Vagusneurose 
bezw.  eine  Affektion  des  Plex.  coeliacus  annehmen  zu  sollen,  während 
Rosenthal  auf  Grund  der  autoptischen  Befunde  von  Kahler, 
Demange,  Landouzy  und  Dejerine  eine  Entartung  der 
Vaguskerne  statuiren  zu  sollen  glaubt.  Diese  Annahme  hat  gewiß  ihre 
Berechtigung,  wo  die  gastralgischen  Anfälle  Teilerscheinungen  all- 
gemeiner Innervationsstörungen  oder  centraler  Leiden  darstellen. 
Wo  aber,  wie  in  den  Fällen  L  e  y  d  e  n  's  und  wie  in  einem  Teile 
meiner  Fälle,  das  Krankheitsbild  durchaus  unabhängig  von  anderen 
Nervenstörungen  auftritt,  fehlt  der  Erklärung  Rosenthal's  jede 
Unterlage.  In  den  interessanten  Untersuchungen  von  Jürgens,2) 
welcher  fand,  daß  bei  schweren  gastrischen  Störungen  ausgedehnte 
Entartungen  des  Meißner  'sehen  und  Auerbach  'sehen  Plexus, 
sowie  Degenerationen  der  Muscularis  und  Varicenbildung  innerhalb  der 
Darmwand  vorkommen  können,  liegt  vielleicht  ein  Fingerzeig  dafür,  in 
welchen  Bahnen  wir  die  pathologischen  Veränderungen  bei  diesen  Neu- 


i)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.     Bd.  33. 

2)  Jürgens,  Verhandl.  d.  Congr.  f.  innere  Medicin  1884,  p.  252. 
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rosen  zu  suchen  haben.  Leider  sind  die  Angaben  von  Jürgens  über 
den  klinischen  Befund  nicht  umfassend  genug,  um  uns  erkennen  zu 
lassen,  ob  der  Verlauf  dem  Charakter  einer  Neurose  oder  von  organischen 
Verdauungsstörungen  entsprach. 

Den  Fällen  von  periodischen  Gastroneurosen  auf  idiopathischer 
Grundlage  steht  eine  verhältnismäßig  große  Reihe  anderer  gegenüber, 
in  denen  die  Aetiologie  ziemlich  durchsichtig  ist.  Hierhin  gehören  die 
Fälle  von  Reflexerbrechen,  bedingt  durch  Uteruserkrankungen,  wofür 
z.  B.  Fall  4  ein  gutes  Paradigma  ergiebt.  In  anderen  Fällen  sind  Hel- 
minthen (s.  Fall  8)  die  Veranlassung  zur  Entwickelung  nervöser  Magen- 
störungen. Wie  dieser,  so  mögen  viele  andere  als  idiopathische  betrachtet 
worden  sein,  bis  der  Abgang  von  charakteristischen  Darmschmarotzern 
und  Sistieren  der  Anfälle  die  eigentliche  Grundlage  des  Leidens  sicher- 
stellt. In  zwei  anderen  Fällen  (9  und  10)  möchte  ich  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit Tabaksmißbrauch  als  Ursache  der  Anfälle  bezeichnen. 
Schließlich  scheinen  auch  Gastroneurosen  mit  periodischem  Charakter 
auf  luetischer  Grundlage  vorzukommen,  wie  dies  auch  L  e  y  d  e  n 
(1.  c.)  annimmt.  In  einem  unter  den  obigen  Krankengeschichten 
nicht  verzeichneten  Fall  von  periodischem  Erbrechen  war  eine  luetische 
Infektion  vorausgegangen.  Ob  die  auf  Grund  dessen  von  mir  ein- 
geleitete Schmierkur  von  Erfolg  begleitet  war,  kann  ich  nicht  behaupten, 
da  ich  den  Patienten  aus  den  Augen  verloren  habe. 

In  prognostischer  Hinsicht  erscheinen  die  Fälle  von  so  verschieden- 
artigem Charakter,  daß  ein  allgemeines  Urteil  nicht  abgegeben  werden 
kann.  Jedoch  muß  in  solchen  Fällen,  bei  denen  ein  bestimmter  Zu- 
sammenhang zwischen  den  gastralgischen  Anfällen  und  anderen  Krank- 
heiten (Uterus  und  Ovarien,  Hysterie,  Helminthen,  Nicotinintoxikation 
u.  a.)  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  die  Prognose  im  Hinblick  auf  die 
Möglichkeit  einer  im  Entstehen  begriffenen  oder  erst  später  auftretenden 
spinalen  Erkrankung  nach  meinem  Dafürhalten  höchst  vorsichtig 
gestellt  werden.  Eine  gewisse  Richtschnur  scheint  übrigens  die  häufige 
Wiederkehr  und  die  Dauer  der  Anfalle  zu  geben,  und  ich  glaube  mich 
danach  zu  dem  Ausspruch  berechtigt,  daß  die  Prognose,  je 
häufiger  die  Anfälle  eintreten  und  je  länger  sie 
anhalten,  desto  ungünstiger  ist.  Dies  gilt  nicht  allein 
für  die  idiopathischen  Fälle,  sondern  auch  für  solche  mit  organischer 
Grundlage.  —  Beeinträchtigungen  der  Ernährung  habe  ich,  obgleich 
bei  manchen  Kranken  die  Anfälle  jahrelang  bestanden,  nicht  wahr- 
nehmen können,  im  Gegenteil  konnte  ich  wiederholt  gute,  ja  selbst 
ausgezeichnete  Ernährungsverhältnisse  verzeichnen. 
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In  Bezug  auf  die  Therapie  habe  ich  dem  wenig  günstigen  Urteil 
L  e  y  d  e  n  's  kaum  etwas  hinzuzufügen.  Für  die  Anfälle  selbst  haben 
sich  mir  subcutane  Morphiuminjektionen  als  das  einzige  Linderungs- 
mittel erwiesen.  Von  internem  Gebrauch  von  Antipyrin  und  Phena- 
cetin  habe  ich  in  der  Anfallszeit  nur  geringen  oder  gar  keinen  Erfolg 
beobachtet.  Für  die  Behandlung  in  der  Intervallzeit  habe  ich  von 
kleinen,  aber  systematisch  fortgesetzten  Dosen  von  Bromsalzen  (Brom- 
ammonium und  Bromnatrium  ana)  in  einzelnen  Fällen  recht  gute 
Resultate  gesehen,  die  Anfälle  wurden  seltener  und  verliefen  weniger 
heftig,  ja  in  einem  Falle  glaube  ich  hierdurch  die  Anfälle,  die  seit 
mehreren  Jahren  bestanden,  beseitigt  zu  haben.  Auch  die  längere  Zeit 
fortgesetzte  Behandlung  mit  dem  konstanten  Strom,  Anode  in  der 
Gegend  des  Bauchplexus,  Kathode  auf  dem  Rücken  bei  stabilem 
Strom,  schien  mir  in  mehreren  Fällen  auf  die  Wiederkehr  und  Intensität 
der  Anfälle  günstig  zu  wirken.  Daß  in  den  Fällen  von  periodischem 
Reflexvomitus  in  erster  Linie  die  Behandlung  des  zu  Grunde  liegenden 
Leidens  zu  instituieren  ist,  ist  wohl  kaum  zu  erwähnen  nötig. 


XXXIII. 

Diagnose  und  Therapie  der  nervösen 
MagendarmerkrankuD  gen.  *) 

Fortbildungsvortrag. 
Von 

Dr.  J.  Boas. 

Die  moderne  Magen-  und  Darmpathologie  gipfelt  bekannt- 
lich in  dem  Bestreben,  die  gestörten  Funktionen  des  Magen- 
darmkanals zu  erforschen  und,  soweit  möglich,  hieraus  Anhalts- 
punkte für  etwa  bestehende  anatomische  Veränderungen  zu  gewinnen. 
Aach  für  die  Therapie  hat  sich  die  funktionelle  Diagnostik  als  eine 
fruchtbare  Methode  erwiesen,  insofern  als  eine  Regelung  der  Funk- 
tionen zwar  nicht  immer  eine  Heilung  im  anatomischen  Sinne,  wohl 
aber  eine  Besserung,  bezw.  ein  Aufhören  der  Krankheitssymptome 
hervorruft. 

Von  noch  größerer  und  entscheidenderer  Bedeutung  ist  der  Befund 
von  normalen  Funktionsleistungen  bei  bestehenden  subjektiven 
Klagen.     Ganz  allgemein  ausgedrückt,  kann  man  den  Satz  aufstellen, 
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daß  eine  Integrität  der  Magen-  und  Darmfunktionen  im  ganzen  auch 
den  Schluß  auf  das  Fehlen  anatomischer  Veränderungen  des  Organes 
oder  Organabschnittes  zuläßt  und  umgekehrt.  Von  diesem  Satze 
kommen  allerdings  nach  beiden  Richtungen  hin  Ausnahmen  vor,  in- 
sofern einmal  bei  ausgesprochen  normalem  Verhalten  der  Funktionen 
doch  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen  feststellbar  sind  (Ulcus 
ventriculi,  beginnende  Carcinome,  Gastritis  und  Enteritis),  und  um- 
gekehrt trotz  nachweisbarer  funktioneller  Abweichungen  anatomische 
Störungen  vermißt  werden  (Achylia  gastrica,  Vomitus  nervosus,  Colica 
mucosa,   nervöse  Diarrhöen  u.   a.). 

Damit  sind  aber  die  Wechselbeziehungen  zwischen  rein  funktionellen 
und  organischen  Krankheiten  noch  nicht  genügend  abgegrenzt.  Es 
gibt  nämlich  wohlcharakterisierte  organische  Magen-  und  Darmkrank- 
heiten, die  offenbar  auf  das  Nervenleben  des  Kranken  im  allgemeinen, 
und  damit  indirekt  auch  auf  die  befallenen  Organe  einen  so  aus- 
gesprochenen Einfluß  üben,  daß  die  Beschwerden,  die  der  anatomische 
Prozeß  macht,  in  den  Hintergrund  treten  können  gegenüber  den  rein 
nervösen. 

Endlich  muß  auch  noch  die  Frage  ventiliert  werden,  ob  nicht 
auf  rein  nervöser  Grundlage  sich  etablierende  Funktionsstörungen 
allmählich  anatomische  Veränderungen  hinterlassen  können.  Diese 
Frage  muß  unbedingt  bejaht  werden.  So  beobachten  wir,  wie  z.  B. 
bei  der  Rumination  im  Verlaufe  der  Krankheitsentwicklung  sich  eine 
ausgesprochene  chronische  Gastritis  hinzugesellt,  oder  wir  können  fest- 
stellen, wie  aus  einer  von  Haus  aus  nervösen  Diarrhoe  durch  die  dauernde 
Reizung  des  Intestinaltraktus  schließlich  ein  echter,  alle  charakte- 
ristischen Symptome  aufweisender  Darmkatarrh  wird. 

Diese  kurzen  Vorbemerkungen  deuten  schon  auf  die  Schwierig- 
keiten hin,  mit  denen  die  Abgrenzung  rein  nervöser  von  rein  somatischen 
Erkrankungen  des  Magendarmkanals  verbunden  ist  und  zeigen  auch, 
daß  es  absolut  giltige,  gleichsam  mathematische  Formeln  zur  Lösung 
dieser  Probleme  nicht  gibt  und  naturgemäß  auch  nicht  geben  kann. 
Nur  eine  sorgfältige  vergleichende  Analyse  der  subjektiven  Störungen, 
der  Funktionsprüfungen  des  Magendarmkanals  sowie  der  des  Nerven- 
systems wird  bald  schneller,  bald  langsamer  die  wahre  Natur  der  Krank- 
heit erkennen  lassen. 

Wenn  wir  nun  weiter  zu  einer  speziellen  Betrachtung  der  nervösen 
Magendarmerkrankungen  übergehen,  so  kann  man  sie  —  und  das  ist 
heutzutage  das  verherrschende  Einteilungsprinzip  —  in  motori- 
sche,   sensible,    sekretorische    und  kombinierte 
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(komplexe)  Neurosen  einteilen,  je  nachdem  die  eine  oder  andere 
Funktionsstörung  mehr  oder  weniger  stark  in  den  Vordergrund  tritt. 
Obgleich  diese  Einteilung,  die,  soweit  mir  bekannt,  von  0  s  e  r  her- 
rührt, allgemein  den  lehrbuchmäßigen  Darstellungen  zugrunde  gelegt 
ist,  kann  man  nicht  gerade  behaupten,  daß  sie  sehr  glücklich  gewählt 
ist.  Man  wird  sich  bei  kritischer  Erwägung  immer  wieder  überzeugen 
können,  wie  wenig  sich  die  einzelnen  Intestinalneurosen  in  das  Pro- 
krustesbett einer  solchen  schematischen  Einteilung  hineinzwängen 
lassen,  und  man  wird  daher  nicht  umhin  können,  allmählich  einen 
anderen  Einteilungsmodus  zugrunde  zu  legen. 

Es  erscheint  mir  aus  Gründen,  deren  Auseinandersetzung  mich 
hier  zu  weit  führen  würde,  dem  praktischen  Bedürfnis  am  meisten  zu 
entsprechen,  zwei  große  Gruppen  von  Magen-  und  Darmneurosen 
zu  unterscheiden :  die  monosymptomatischen  und  die 
polysymptomatischen.  Mit  dieser  Einteilung  wird  dem 
Wesen  des  besonderen  funktionellen  Leidens  nicht  präjudiziert,  aber 
es  tritt  hierbei  das  Moment  in  den  Vordergrund,  das,  so  weit  ich  sehe, 
in  der  Tat  die  ganze  Lehre  von  den  Magendarmneurosen  beherrscht. 
Nach  diesem  Prinzip  beabsichtige  ich  im  folgenden  die  nervösen 
Magendarmerkrankungen  abzuhandeln. 

A.     Die     mono-     und     polysymptomatischen     Neu- 
rosen   des    Magens. 

Das  Charakteristische  der  monosymptomatischen  Ma- 
genneurosen liegt,  wie  schon  aus  der  Bezeichnung  hervorgeht,  darin, 
daß  ein  einziges  Symptom  das  Wesen  des  Krankheitsbildes 
beherrscht.  Bald  handelt  es  sich  mehr  um  depressive,  bald  um 
exzitative  Zustände.  Zu  der  erstgenannten  Gruppe  gehören 
die  Fälle,  in  denen  bald  der  absolute  Mangel  an  Appetit  (Anorexie), 
bald  ein  perverses  Sättigungsgefühl  (Akorie),  bald  ein  Zustand  von 
Druck  und  Völle,  teils  schon  bei  leerem  Organ,  teils  erst  nach  der 
Nahrungsaufnahme  in  den  Vordergrund  tritt.  Unter  den  exzi- 
tativen  Neurosen  des  Magens  kommen  besonders  in  Betracht : 
der  krankhaft  gesteigerte  Heißhunger  (Bulimie, 
C  y  n  o  r  e  x  i  e),  die  schmerzhafte  Magenleere,  das 
Magenbrennen  (wohl  zu  unterscheiden  von  Pyrosis  hydrochlorica), 
die  Cardialgien  auf  nervöser  Basis,  die  Rumination 
und  Regurgitation,  die  Eructatio  nervosa  und  der 
V  o  m  i  t  u  s  n  e  r  v  o  s  u  s.  Schließlich  gehören  auch  zu  diesen  Formen 
die  nervöse  Hyperchlorhydrie  und  der  nervöse 
Magensaftfluß. 
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Das  Symptomenbild  dieser  monosymptomatischen  Neurosen  ist 
schon  häufig  genug  durch  das  Vorwalten  des  Einzelsymptomes  genügend 
charakterisiert.  Dann  wird  die  Diagnose  ohne  weiteres  klar  sein.  In 
nicht  ganz  klaren  Fällen  kommen  als  Hilfsmomente  in  Frage :  Die  sorg- 
fältige Anamnese,  der  Decursus  morbi  und  schließlich  die  Prüfung 
der  Funktionen  des  Magens  und  des  Nervensystems. 

Was  die  Anamnese  betrifft,  so  ergibt  sie  sehr  oft  wichtige, 
zum  Teil  ausschlaggebende  Momente:  z.  B.  labiles  Nervensystem  über- 
haupt, hereditäre  Belastung,  andere  nervöse  Krankheiten,  häufige 
psychische  Insulte  u.  a.  In  dem  Decursus  morbi  treten  meist 
zwei  Momente  von  großer  Wichtigkeit  hervor:  einmal  das  Periodische, 
Sprunghafte,  Anfallsartige,  Bizarre  des  Prozesses  mit  scheinbar  unmo- 
tivierten Pausen  völlig  normalen  Befindens  und  ferner  die  Unab- 
hängigkeit der  subjektiven  Beschwerden  von  der  Qualität  und  Quan- 
tität der  Nahrungsaufnahme.  Auf  die  letztgenannten  Momente,  die 
wir  hier  nur  kurz  registrieren,  werden  wir  im  folgenden  Abschnitte 
noch  genauer  zurückkommen. 

Von  den  objektiven  Symptomen  liegt  der  Schwerpunkt 
unbedingt  in  der  Funktionsprüfung  des  Magens.  Wenn 
man  bei  immer  wiederholter  Prüfung  normale  Sekretions-  und  Motilitäts- 
verhältnisse  antrifft,  wird  man  wohl  kaum  mit  der  Ansicht  fehlgehen, 
daß  eine  Magenneurose  vorliegt.  Schwieriger  liegen  allerdings  die  Dinge, 
wo  trotz  offenbar  nervöser  Symptome  Funktionsstörungen  gefunden 
werden.  In  solchen  Fällen  kann  von  einer  Augenblicksdiagnose  natur- 
gemäß keine  Rede  sein.  Nur  eine  sorgfältige,  klinische  Beobachtung, 
besonders  eine  systematisch  durchgeführte  ,, Probediät"  in  den  ver- 
schiedensten Formen  und  Variationen,  wird  uns  zeigen,  womit  wir  es 
zu  tun  haben. 

Desgleichen  kann  auch  eine  Prüfung  der  Reflexe  (abnorme  Steige- 
rung oder  umgekehrt  Herabsetzung),  das  Vorhandensein  lokaler  Haut-, 
Hyper-,  Hyp-,  oder  Anästhesie,  das  Vorkommen  unregelmäßig  an- 
geordneter Druckpunkte  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  zur  Klärung 
unklarer  Krankheitssymptome  beitragen. 

Wesentlich  größere  Schwierigkeiten  bieten  die  polysympto- 
matischen Neurosen.  Bei  diesen  laufen  zahlreiche  Symp- 
tome nebeneinander,  und  zwar  häufig  von  einer  Beschaffenheit,  wie  wir 
sie  auch  bei  organischen  Magenkrankheiten  anzutreffen  gewohnt  sind, 
zusammen  mit  anderen,  die  erfahrungsgemäß  den  Neurosen  zukommen. 
Die  Unsicherheit  der  Beurteilung  wächst  noch  dadurch,  daß,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  wohl  charakterisierte  somatische  Magenkrankheiten  so 
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sehr  mit  nervösen  Symptomen  verquickt  sein  können,  daß  nur  bei 
aufmerksamster  Untersuchung  Klarheit  in  das  komplizierte  Krank- 
heitsbild kommt. 

Das  typische  und  bestgekannte  Beispiel  für  die  polysymptoma- 
tischen  Magenneurosen  bildet  bekanntlich  die  nervöseDyspepsie. 
Gerade  hierbei  tritt  mit  überraschender  Häufigkeit  und  Prägnanz 
ein  Moment  in  die  Erscheinung,  das  schon  bei  der  Erhebung  der  Anam- 
nese unserer  Auffassung  von  der  Natur  des  Leidens  Ziel  und  Richtung 
verleiht:  das  ist  die  ungemein  reiche,  ich  möchte  sagen,  überreiche 
Fülle  von  Symptomen,  wie  wir  sie  bei  organischen  Magenaffektionen 
wohl  einzeln,  kaum  je  aber  in  dieser  Häufung  und  Konzentration  finden. 
Neben  diesem  Gesichtspunkt  spielen  aber  auch  die  bereits  früher  er- 
wähnten anamnestischen  und  ätiologischen  Faktoren  eine  wesentliche 
Rolle,  und  es  ist  daher  eine  der  mühsamsten,  aber  auch  eine  der  wich- 
tigsten Aufgaben  und  Pflichten  des  Arztes,  den  Schilderungen  der 
Kranken  ein  williges  Ohr  zu  leihen.  Ich  kann  auf  Grund  eines  reich- 
haltigen Materials  den  Satz  aussprechen :  der  nervöse  D  y  s  - 
peptiker  stellt  häufig  seine  Diagnose  selbst, 
wir  brauchen  ihm  nur  aufmerksam  zuzuhören. 
Das  ist  aber  gerade  für  den  allgemeinen  Praktiker  von  eminenter 
Wichtigkeit,  da  ein  objektiver  Befund  bei  der  physikalischen  Unter- 
suchung entweder  ganz  fehlt,  oder,  wenn  vorhanden,  leicht  zu  Fehldia- 
gnosen führt.  Früher,  zum  Teil  auch  noch  heute,  lag  z.  B.  eine  der 
häufigsten  Ursachen  von  Irrtümern  in  dem  Befund  einer  Dislokation 
einer  oder  beider  Nieren,  und  ferner  in  dem  Vorliegen  von  Plätscher- 
geräuschen im  Bereich  des  Magens.  Man  weiß  heutzutage,  daß  dis- 
lozierte Nieren,  namentlich  solche  mäßigen  Grades,  meist  völlig  symptom- 
los verlaufen,  und  da,  wo  sie  Symptome  machen,  sind  diese  als  abhängig 
von  der  Nierendislokation  in  der  Regel  leicht  feststellbar.  Etwas 
schwieriger  steht  es  mit  dem  Nachweis  von  Plätschergeräuschen  und 
der  sich  auf  dieses  Symptom  gründenden  Diagnose  einer  Magenatonie 
oder,  was  auch  heute  noch  nicht  selten  vorkommt,  einer  Magen- 
erweiterung. Man  kann  gar  nicht  oft  genug  betonen,  daß  ein  Plätscher- 
geräusch, auch  wo  es  scheinbar  sehr  ausgesprochen  und  ausgedehnt 
ist,  ohne  Berücksichtigung  des  Umfanges  und  der  Zeit  der  letzten 
Nahrungsaufnahmen  gar  keine  Bedeutung  hat.  Man  braucht  nicht 
soweit  zu  gehen,  es  in  der  Symptomatologie  der  Magenkrankheiten  ganz 
zu  streichen,  aber  es  hat  nur  unter  solchen  Bedingungen  eine  dia- 
gnostische Ver wertbar keit,  unter  denen  es  normalerweise  niemals  oder 
nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommt:  d.  h.  erstens  im  nüchternen  Zu- 
stande des  Individuums,  oder  aber  mehrere  Stunden  nach  einer  quan- 
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titativ  und  qualitativ  genau  bekannten  Mahlzeit,  also  z.  B.  nach  einem 
Probefrühstück  oder  einer  diesem,  was  den  Umfang  betrifft,  sehr 
ähnlichen  Mahlzeit. 

Der  Arzt,  welcher  unter  Nichtberücksichtigung  dieser  absolut 
unerläßlichen  Kautelen  auf  die  Diagnose  Atonie  oder  gar  Ektasie  des 
Magens  hereinfällt,  wird  logischerweise  auch  die  falschen  therapeutischen 
Konsequenzen  ziehen:  d.  h.  Restriktion  in  der  Auswahl  der  Nahrungs- 
mittel, womöglich  Entziehung  der  Flüssigkeiten,  bisweilen  auch  der 
Kohlehydrate  und  Fette,  und  das  Resultat  dieser  Behandlung:  Miß- 
erfolg auf  der  ganzen  Linie. 

Außer  der  Anamnese  ist  auch  hier  wieder  der  Entwicklungsgang  der 
Krankheit  als  einer  der  wesentlichsten  Hilfsmomente  zu  betrachten. 
Der  Verlauf  zeigt  nicht  jenen  allmählich  sich  zuspitzenden  Charakter 
wie  bei  organischen  Affektionen,  sondern  allerhand  auffallende,  un- 
motivierte, bizarre  Sprünge  und  Intermissionen.  Vor  allem  aber  tritt 
uns  häufig  als  klärendes  Moment  die  Angabe  entgegen,  die  oft  nicht 
ohne  Mühe  gewonnen  wird,  daß  die  Beschwerden  in  weitestem  Umfange 
von  der  Qualität  und  Quantität  der  Nahrungsaufnahme  unabhängig 
sind,  dagegen  exquisit  abhängig  von  anderen  Momenten,  Luftver- 
änderung, geistiger  und  physischer  Ausspannung  und  umgekehrt  Über- 
anstrengungen,  psychischen   Reibungen  etc. 

Wo  präzise  Antworten  auf  diese  Fragen  fehlen  —  und  das  ist 
häufiger  der  Fall,  als  man  glaubt  — ,  kann  man  mitunter  durch  eine 
systematische  Prüfimg  der  Leistungsfähigkeit  des  Magens  zum  Ziele 
kommen.  Man  verordnet  dem  Patienten  zunächst  eine  sehr  leicht 
verdauliche  Kost,  etwa  wie  wir  es  in  der  dritten  Woche  eines  Ulcus- 
kranken  zu  tun  pflegen.  Die  subjektiven  Symptome  während  dieser 
etwa  drei-  bis  viertägigen  Periode  werden  vom  Kranken  genau  registriert. 
Nach  Beendigung  dieser  Probekost  werden  allmählich  Zulagen  gewährt, 
also  etwa  Kompott,  Gemüse,  Mehlspeise,  sodann  auch  rohe  Früchte. 
Es  wird  wiederum  genau  registriert.  Ein  Vergleich  der  Beschwerden 
in  der  ersten  und  zweiten  Periode  wird  uns  zeigen,  ob  wir  es  mit  einem 
organischen  oder  nervösen  Leiden  zu  tun  haben,  da  bei  ersterem  die 
subjektiven  Beschwerden  sich  vermehren,  bei  dem  letzteren  stationär 
bleiben  oder  sehr  oft  sogar  sich  verringern,  gelegentlich  auch  einmal 
ganz  schwinden. 

Von  dieser  Leistungsprüfung  des  Magens,  die  freilich  etwas  um- 
ständlich ist  und  mehr  für  klinische  Verhältnisse  gedacht  ist,  mache  ich 
seit  Jahren  Gebrauch,  sobald  die  Prüfung  der  Funktionen  keine  sicheren 
Ergebnisse  zeitigt.    Meist  aber  wird  man  durch  den  Ausfall  der  Magen- 
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inhaltsprüfung  und  durch  Bestimmung  der  motorischen  Tätig- 
keit am  leichtesten  und  schnellsten  zum  Ziele  kommen. 

Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  auch  geringe  Sekre- 
tions- und  Motilitätsstörungen  noch  keineswegs  gegen  den  nervösen 
Ursprung  sprechen.  Das  sind  dann  die  Fälle,  in  denen  die  Sachlage 
mehr  durch  den  künstlerischen  Blick  des  erfahrenen  Arztes  als  durch 
allerlei  noch  so  sorgfältig  ausgeklügelte  und  komplizierte  Untersuchungs- 
methoden geklärt  wird. 

B.  Die  mono-  und  polysymptomatischen  Neurosen 

des  Darms. 

Wenn  wir  im  Vorhergehenden  die  Magen-  von  den  Darmneurosen 
getrennt  behandeln,  so  sind  wir  uns  dessen  wohl  bewußt,  daß  eine 
solche  Trennung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  schematisch  ist.  Das 
Übergreifen  von  einem  auf  das  andere  Organ  oder  gleichzeitiges  Be- 
stehen beider  von  vornherein  gehört  zu  den  gewöhnlichsten  Vorkomm- 
nissen. Trotzdem  muß  man  zugeben,  daß  es  auch  isolierte  Magen-  und 
desgleichen  isolierte  Darmneurosen  gibt. 

Es  liegt  ohne  weiteres  auf  der  Hand,  daß  wir  uns  den  Darm- 
neurosen gegenüber,  was  die  Diagnostik  betrifft,  im  ganzen  in  einer 
wesentlich  schlechteren  Lage  befinden  als  gegenüber  den  Magen- 
neurosen. Es  fehlt  uns  hier  die  Möglichkeit  einer  Funktionsprüfung. 
Allerdings  liegen  auch  hier  die  ersten  aussichtsreichen  Wandlungen 
durch  die  von  Ad.  Schmidt  in  die  Wissenschaft  eingeführte  Probe- 
k  o  s  t  vor.  Diese  Probekost  kann  naturgemäß  nur  einen  Rückschluß 
auf  die  gesamte  Leistung  des  Darmes  und  auch  das  nur  in  groben 
Zügen  liefern,  aber  immerhin  ist  in  dem  Vorgehen  von  Schmidt 
ein  erster  und  bedeutungsvoller  Schritt  vorwärts  geschehen.  Leider  ist 
die  Schmidt  sehe  Probekost  auch  in  seiner  neuen,  erheblich  ver- 
einfachten Form  nur  für  klinische  Verhältnisse  geeignet. 

Dagegen  haben  wir  gegenüber  dem  Magen  doch  auch  gewisse 
Vorteile.  Zunächst  den,  daß  wir  uns  durch  Besichtigung  des  Darm- 
inhalts, namentlich  durch  dessen  mikroskopische  Untersuchung  ein 
ausreichendes  Urteil  von  den  Vorgängen  im  Darm  verschaffen  und 
ohne  große  Schwierigkeiten  normale  und  krankhafte  Veränderungen 
unterscheiden  können.  Sodann  ist  auch  nicht  außer  acht  zu  lassen, 
daß  wir  .den  Mastdarm  und  nunmehr  auch  die  Flex.  sigmoidea  einer 
Betastung  und  direkten  Besichtigung  unterziehen  können.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  daß  die  Anwendung  der  genannten  Untersuchungs- 
methoden mannigfache  Klärung  auch  auf  dem  Gebiete  der  Darm- 
neurosen ermöglicht  und  in  Zukunft   noch  reiche  Früchte   verspricht. 

24* 
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Was  nun  die  speziellen  Formen  der  Darmneurosen  betrifft,  so 
müssen  wir  zugestehen,  daß  von  den  monosymptomatischen  Darmneu- 
rosen nur  die  allereinfachsten  funktionellen  Störungen  unserer  Er- 
kenntnis erschlossen  sind :  das  sind  einerseits  die  funktionellen 
(nervösen)  Obstipationen  und  ihr  Gegenspiel,  die  n  e  r  - 
vösenDiarrhöen. 

Was  die  nervöse  Obstipation  betrifft,  so  kann  sie  einer- 
seits unter  dem  Bilde  des  Colospasmus  coeci  und  S.  Romani  einher- 
gehen, aber  ich  muß  ausdrücklich  betonen,  daß  die  neurogene  Obstipation 
zweifellos  auch  als  rein  atonische  Form  in  die  Erscheinung  tritt.  Das 
Charakteristische  für  diese  Fälle  ist  nach  meiner  Erfahrung  lediglich  die 
Abhängigkeit  der  Funktionsstörung  von  psychischen  Insulten  und 
umgekehrt  der  günstige  Einfluß  von  geistiger  und  körperlicher  Ruhe. 
Eine  sorgfältige  Anamnese  läßt  diesen  Wechsel  der  Erscheinungen 
oft  scharf  hervortreten.  Aus  einer  von  Haus  aus  neurogenen  Obstipation 
kann  sich  nun  aber  auch  im  Laufe  der  Zeit  ein  regelrechter  Darm- 
katarrh entwickeln,  und  bei  idealer  Konkurrenz  beider  kann  sowohl 
die  Feststellung  der  Aetiologie  als  auch  die  Beurteilung  der  Priorität 
des  einen  oder  anderen  Zustandes  auf  große,  zuweilen  unlösbare 
Schwierigkeiten   stoßen. 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  nervösen 
Diarrhöen,  die  sowohl  nach  der  diagnostischen  als  auch  nach  der 
therapeutischen  Seite  in  ungewöhnlichem  Maße  Schwierigkeiten  bieten. 
Die  Faecesuntersuchung,  namentlich  der  Befund  von  Schleim,  läßt  hier 
vollkommen  im  Stich,  da  ganz  zweifellos  auch  bei  rein  neurogenen 
Diarrhöen  Schleimbeimengungen  im  Stuhl  vorkommen  können.  Auch 
die  sonstige  makro-  und  mikroskopische  Stuhluntersuchung  kann  die 
Aetiologie  des  Leidens  ungeklärt  lassen. 

Als  einigermaßen  brauchbare  Anhaltspunkte  möchte  ich  die 
folgenden  hinstellen:  1.  Unabhängigkeit  der  Diarrhöen  von  adstringie- 
render  Diät  und  adstringierenden  Medikamenten.  Merkwürdigerweise 
gilt  dies  auch  für  das  Opium,  unter  dessen  Gebrauch  ich  in  mehreren 
Fällen  bei  Diarrhöen  nicht  nur  nicht  sistieren,  sondern  eher  noch  zu- 
nehmen sah.  2.  Abhängigkeit  der  Diarrhöen  von  psychischen  Einflüssen 
(emotionelle  Diarrhöen).  3.  Zeitweiliges,  unmotiviertes  Aufhören  der 
Diarrhöen.  4.  Auffallend  geringe  Gewichtsabnahme  trotz  des  jahre- 
lang bestehenden  Leidens.      5.  Allgemeine  neurasthenische  Stigmata. 

Wie  man  hieraus  ersieht,  ist  auch  bei  den  neurogenen  Diarrhöen  eine 
zielbewußte  Erkennung  des  Leidens  meist  nur  auf  Grund  eingehender 
klinischer  Beobachtung  und  Behandlung  möglich;  nur  ausnahmsweise 
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läßt  eine  klare  Schilderung  des  Verlaufes  und  der  bisherigen  Behandlung 
ein  sofortiges  Urteil  zu. 

Außer  der  spastischen  Obstipation  und  den  nervösen  Diarrhöen 
wird  auch  von  zahlreichen,  hervorragenden  Autoren  die  C  o  1  i  c  a 
m  u  c  o  s  a  (Nothnagel)  zu  den  Darmneurosen  gerechnet,  und 
Ewald  hat  diese  Form  bekanntlich  direkt  mit  dem  Namen  der  Myxo- 
neurose  belegt.  Wenn  man  unter  C  o  1  i  c  a  mucosa  eine  Krankheit 
bezeichnet,  die  wie  alle  Koliken  in  gewissen  Intervallen  verläuft,  denen 
Zeiten  völlig  normalen  Befindens  gegenüberstehen,  so  muß  man  die 
mucöse  Darmkolik  nach  meinen  Erfahrungen  als  äußerst  seltenes 
Leiden  bezeichnen.  Da  man  nun  weiter  weiß,  daß  man  in  der  Colitis 
membranacea,  wenn  dieser  auch  noch  die  pathologisch-anatomische 
Sanktion  fehlt,  unmöglich  etwas  anderes  als  eine  besondere  Form  des 
chronischen  Darmkatarrhs  sehen  kann,  so  liegt  es  sehr  nahe,  auch  die 
Colica  mucosa  als  eine  eigenartige,  intervallartig  auftretende  Colitis 
aufzufassen.  Ein  zwingender  Beweis  für  diese  oder  jene  Auffassung 
dürfte  sich  kaum  erbringen  lassen,  entbehrt  aber  auch  praktisch  jeder 
Bedeutung. 

Außer  den  eben  genannten  monosymptomatischen  Darmneurosen 
gibt  es  auch  analog  der  nervösen  Dyspepsie  eine  allgemeine  nervöse 
oder  nach.v.  Strümpell  richtiger  psychogene  Enteropathie. 
Bei  der  außerordentlichen  Mannigfaltigkeit  der  Symptome,  welche  die 
psychogene  Enteropathie  auszeichnet,  kann  es  nicht  wundernehmen, 
wenn  bisher  noch  nicht  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  das  Symptomen- 
bild in  eine  bestimmte  Form  zu  kleiden.  Nur  für  einzelne  typische 
Fälle  kann  eine  annähernd  richtige  Darstellung  gegeben  werden.  Sie 
zeichnen  sich  aus  durch  ein  Gefühl  des  Druckes  und  der  Völle  in  dem 
Meso-  oder  Hypogastrium  Hand  in  Hand  mit  periodisch  auftretenden 
mehr  oder  weniger  heftig  einsetzenden  Enteralgien.  Sehr  oft  werden 
die  Beschwerden  in  Verbindung  gebracht  mit  Flatulenz.  Aber  eine 
sorgsame  und  wiederholte  Beobachtung  ergibt  normale  Schallverhält- 
nisse an  allen  Darmpartien,  keine  Zeichen  von  Meteor ismus.  Die 
Defäcation  ist,  nach  allen  Richtungen  hin  untersucht,  völlig  normal. 
Wenn  nun  Hand  in  Hand  damit  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Symp- 
tome allgemeiner  Neurasthenie  gehen,  so  kann  man  nicht  gut  an  dem 
Charakter  der  Darmneurose  zweifeln.  Von  dieser  typischen  und  dem 
erfahrenen  Blick  des  geschulten  Arztes  nicht  leicht  entgehenden 
Form  der  psychogenen  Enteropathie  kommen  allerlei  groteske  Ab- 
weichungen vor,  die  zu  enträtseln  auch  dem  Geübtesten  nicht 
immer  möglich  sein  wird.  Maßgebend  für  diese  und  für  alle  übrigen 
Fälle   muß   aber    immer   der    Grundsatz    gelten:    eine    immer    wieder- 
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holte  gründliche  und  erschöpfende  Untersuchung  des  Gesarnt- 
menschen  und  der  einzelnen  Organe  darf  keine  objektiv  nachweis- 
baren   Veränderungen   ergeben. 

Therapie    der    nervösen    Magen-    und    Darm- 
erkrankungen. 

Von  keiner  Krankheit  gilt  wohl  mehr  und  zutreffender  der  Satz, 
daß  nicht  die  Arznei,  sondern  der  Arzt  sie  heilt,  als  von  den  nervösen 
Erkrankungen  des  Magens  und  Darms.  Der  persönliche  Einfluß  des 
einen  Arztes  überwindet  hierbei  spielend  Schwierigkeiten,  die  dem 
andern  trotz  aller  Sorgfalt  und  Mühe  zu  besiegen  unmöglich  erscheint. 
Eine  Schilderung  der  Therapie  dieses  Gebietes  kann  daher  nur  Anhalts- 
punkte und  Winke  geben,  deren  individuelle  Ausgestaltung  und  An- 
wendung aber  immer  das  Geheimnis  und  die  Kunst  des  Einzelnen 
bleiben  wird. 

Zu  den  wichtigsten  und  indiskutabelsten  Grundlagen  einer  gedeih- 
lichen Behandlung  eines  Magen-  und  Darmneurasthenikers  gehört 
die  Änderung  seines  Milieus.  Es  gibt  kaum  Fälle  dieser 
Krankheit,  am  allerwenigsten  ernstere  und  vorgeschrittenere,  bei 
denen  man  von  diesem  Grundsatze  abweichen  und  doch  ein  gutes 
Resultat  erzielen  kann.  Die  zweite  Forderung  besteht  darin,  d  i  e 
an  und  für  sich  gesunden,  aber  reizbaren  und 
labilen  Organe  allmählich  zu  einer  Maximal- 
leistung anzuspornen. 

Es  liegt  klar  auf  der  Hand,  daß  beide  Forderungen  am  geeignetsten 
in  einer  gut  geleiteten,  den  hygienischen  und  diätetischen  Ansprüchen 
der  Neuzeit  entsprechenden  Anstalt  erfüllt  werden  können.  Am 
passendsten  hierfür  sind,  wie  ich  scharf  betonen  möchte,  kleinere 
Anstalten,  in  welchen  der  Arzt  die  Natur  und  das  Seelenleben 
jedes  Kranken  studieren  und  sich  auch  mit  den  lokalen  oder  allgemeinen 
Störungen  möglichst  eingehend  beschäftigen  kann.  Ob  im  einzelnen 
Falle  mehr  ein  Magen-  oder  diätetisches  Sanatorium  oder  aber  ein 
Nervensanatorium  zu  wählen  ist,  hängt  von  der  Erwägung  ab. 
ob  eine  spezielle  diätetische  Kur  mit  den  zahlreichen  Abstufungen, 
welche  an  die  moderne  Küchentechnik  gestellt  werden,  notwendig 
ist  oder  nicht. 

Was  die  spezielle  Therapie  betrifft,  so  wird  kein  einsichtiger  Arzt 
bestreiten  können,  daß  die  Ernährungstherapie  von  allen 
Heilfaktoren  der  wichtigste  und  fruchtbarste  ist,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Mehrzahl  der  Magen-  und  Darinnen rosen  mit  Unterernährung 
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verbunden  ist.  Für  alle  diese  Fälle  bildete  früher  die  W  e  i  r  -  M  i  t  - 
c  h  e  1 1  'sehe  Methode  der  Mastkur  das  Schema,  das  auch  deutsche 
Ärzte,  in  erster  Linie  Burkart,  adoptierten.  Wie  es  den  Anschein 
hat,  haben  sich  die  meisten  Nerven-  und  auch  Magenärzte  längst  von 
dem  Schematismus  der  Weir-Mitchellkur  mit  ihren  fast 
unmöglichen  Milchquantitäten  losgemacht  und  an  deren  Stelle  ein 
sich  mehr  den  natürlichen  Lebensverhältnissen  entsprechendes  Regime 
gesetzt,  mit  dem  man,  wie  dies  einsichtige  Ärzte  schon  längst  gewußt 
und  bestätigt  haben,  nicht  bloß  eine  Fettbereicherung,  sondern  auch 
eine  Vermehrung  des  Muskeleiweißes  erzielen  kann. 

Bei  monosymptomatischen  Magen-  und  Darm- 
Störungen  wird  man  sehr  oft  auf  Schwierigkeiten  stoßen,  wenn 
man,  wie  dies  Unerfahrene  wohl  zu  tun  pflegen,  sofort  gewissermaßen 
auf  das  Ganze  geht.  Ich  darf  z.  B.  nur  an  die  ungemeine  Hartnäckigkeit 
des  Vomitus  nervosus  erinnern,  welcher  nur  ein  ganz  vorsichtiges 
und  schrittweises  Avancieren  in  der  Ernährung  gestattet. 

Aber  auch  in  jenen  Glanzfällen,  über  die  heutzutage  jeder  auf 
dem  Gebiete  der  Magen-  und  Nervenkrankheiten  erfahrene  Arzt 
gebietet,  ist  noch  keineswegs  der  Erfolg  immer  ein  endgültiger  und 
dauernder.  Sehr  oft  kommt  es  vor,  daß  die  Kranken  zwar  erheblich 
an  Gewicht  und  Körperkraft  zunehmen,  auch  in  puncto  ihrer  allgemeinen 
Neurasthenie  erfreuliche  Fortschritte  machen,  aber  mit  dem  Augen- 
blick, da  sie  in  ihre  häuslichen  Verhältnisse  eintreten,  werden  sie  bald 
wieder  rückfällig,  verlieren  ihre  Eßlust,  kurzum  befinden  sich  schon 
nach  wenigen  Monaten  in  derselben  Verfassung  wie  vor  der  Kur.  Viel- 
fach liegt  hier,  wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  der  Fehler  darin,  daß 
Ärzte,  besonders  Anstaltsärzte,  die  ihre  Kranken  entlassen,  ihnen  und 
den  Angehörigen  die  Versicherung  einer  vollkommenen  Heilung  geben, 
ein  Optimismus,  der  nicht  scharf  genug  zu  verurteilen  ist. 

Der  vorsichtige  Arzt  wird  immer  gut  tun,  den  eigenen  Kurerfolg 
so  gering  als  möglich  anschlagen  und  den  Kranken  mit  größter  Ein- 
dringlichkeit darauf  hinweisen,  daß  der  schwierigste  Akt  der  Behandlung 
erst  nach  der  Entlassung  aus  der  Anstalt  beginnt. 
Unter  allen  Umständen  muß  gefordert  werden,  daß  der  Kranke  sich 
noch  mehrere  Monate  von  Berufsgeschäften  freihält,  die  in  der  Anstalt 
als  passend  erprobte  Diät  noch  lange  Zeit  weiter  befolgt  und  endlich  auch 
ein  bestimmtes  Maß  von  Ruhe  und  Bewegung  beobachtet.  Eine 
wöchentlich  zu  erfolgende  Wägung  hat  den  Beweis  zu  erbringen,  ob 
das  Gewicht  stationär  bleibt,  jedes  Heruntergehen  muß  durch  eine 
sofort  von  neuem  eingeleitete,  wenn  auch  vorübergehende  Ruhe-  und 
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Ernährungskur  kompensiert  werden.  In  einzelnen  Fällen  müssen 
aber  auch  derartige  Ernährungskuren  wiederholt  werden,  um  einen 
Dauererfolg   zu   erzielen. 

Nicht  in  allen  Fällen  sind  Anstaltskuren  möglich,  schon  aus 
materiellen  Gründen,  nicht  in  allen  Fällen  sind  sie  aber  auch  nötig.  Be- 
sonders bei  leichteren  Formen  der  nervösen  Dyspepsie  und  Entero- 
pathie wird  man  an  deren  Stelle  auch  Hochgebirgs-  und 
Seeluftkuren  mit  Nutzen  empfehlen  können.  Desgleichen  können 
auch  längere  Seereisen  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  ver- 
schiedenen Magen-  und  Darmneurosen  ausüben.  Ob  im  einzelnen 
Falle  Hochgebirgsklima  oder  Seeklima  vorzuziehen  ist,  muß  der  in- 
dividuellen Beurteilung  jedes  einzelnen  Falles  überlassen  bleiben. 
Im  allgemeinen  wird  man  anämische  Kranke  mehr  dem  Hochgebirge 
überweisen,  während  sonst  kräftige,  gut  ernährte  Individuen  mehr 
für  Seeluftkuren  und  Seebäder  geeignet  sind. 

Neben  den  genannten  Heilfaktoren  kommt  nun  in  den  meisten 
Fällen  der  gesamte  physikalische  Apparat  (Hydro- 
therapie, Elektrotherapie,  Massage,  Heil- 
gymnastik) zur  Anwendung.  An  der  großen  Heilmacht  dieser 
teils  suggestiv,  teils  funktionell  günstig  wirkenden  physikalischen 
Mittel  zu  zweifeln,  kann  keinem  modernen  Arzt  einfallen,  aber  es  muß 
doch  betont  werden,  daß  vielfach  in  Anstalten  ein  zu  ausgedehnter 
und  indikationsloser  Gebrauch  von  diesen  Hilfsmitteln  gemacht  wird, 
und  daß  daher  die  Erfolge  keineswegs  immer  den  hohen  Erwartungen 
entsprechen,  die  vielfach  unter  Ärzten  und  im  Publikum  darüber 
herrschen. 

Vielfach  kommen  auch  bei  nervösen  Magenkrankheiten  lokale 
Prozeduren,  besonders  Magenausspülungen,  Magenduschen,  bis- 
weilen auch  lokale  Faradisation  und  Galvanisation  des  Magens  (und 
des  Darms)  zur  Anwendung.  Im  ganzen  kann  ich  auf  Grund  eigener 
Erfahrungen  diesen  Prozeduren  keinen  wesentlichen  Nutzen  beimessen 
mit  Ausnahme  der  Faradisation  des  Mastdarms,  die  ich  in  der  Be- 
handlung der  habituellen  (atonischen)  Obstipation  entschieden  für 
wertvoll  halte.  Namentlich  wende  ich  Magenspülungen  grundsätzlich 
nur  da  an,  wo  Rückstände  oder  sonstige  abnorme  Beimischungen  dies 
erfordern.  Auch  von  Magenduschen,  die  früher  vielfach  empfohlen 
wurden,  scheint  jetzt  kein  so  ausgiebiger  Gebrauch  mehr  gemacht 
zu  werden. 

Zum  Schluß  haben  wir  noch  zwei  häufig  verwendete  Maßnahmen 
zu  besprechen:  die  Mineralwasserbehandlung  und  die  Arzneibehandlung. 
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Was  die  Trinkkuren  betrifft,  so  glaube  ich,  herrscht  darüber 
unter  sachverständigen  Ärzten  nur  eine  Meinung:  sie  sind  für  Neu- 
rastheniker  des  Magens  und  Darms  so  ungeeignet  wie  möglich. 
Namentlich  möchte  ich  mich  gegen  die  Empfehlungen  der  größeren 
Kurorte,  wie  Karlsbad,  Kissingen,  Homburg,  Wiesbaden,  aussprechen, 
die  gerade  in  bezug  auf  geistige  und  körperliche  Schonung,  auf  die  es 
uns  in  solchen  Fällen  in  erster  Linie  ankommt,  namentlich  in  der  Hoch- 
saison viel  zu  wünschen  übrig  lassen. 

Was  endlich  die  medikamentöse  Behandlung  betrifft,  so 
liegt  es  klar  auf  der  Hand,  daß  hiermit  nervöse  Magen-  oder  Darm- 
leiden nicht  zu  heilen  sind.  Es  wäre  aber  zu  weit  gegangen,  den 
Medikamenten  allen  und  jeden  Nutzen  abzusprechen.  In  manchen 
Fällen  sehen  wir  von  Brompräparaten,  sowie  von  den 
leichteren  Opiumderivaten,  wie  C  o  d  e  i  n  und  D  i  o  n  i  n  ,  recht  brauch- 
bare palliative  Wirkungen.  Auch  die  modernen  Baldrian- 
präparate, Validol  und  Vallyl,  erweisen  sich  uns  hier  und  da 
als  wirksame  Bundesgenossen  im  Kampfe  gegen  die  vielgestaltigen 
Symptome.  Jeder  ausgedehnte  und  abundante  Gebrauch  dieser  Mitte 
ist  natürlich  streng  zu  vermeiden.  Die  Kranken  müssen  immer  wieder 
darauf  hingewiesen  werden,  sich  von  Medikamenten  frei  zu  machen. 
Am  passendsten  kann  man  dies  so  tun,  daß  man  allmählich  die  Dosen 
von  Tag  zu  Tag  verringert.  In  den  überwiegenden  Fällen  von  Magen- 
und  Darmneurosen  ist  eine  Arzneibehandlung  überhaupt  nicht  indiziert. 
Der  Magen-  und  Darmneurastheniker  soll  einsehen  lernen,  daß  nicht 
in  der  Arznei  die  magische  Heilkraft  liegt,  sondern  in  der  vernunft- 
gemäßen, den  Gesetzen  der  Hygiene,  der  Ordnung  und  Disziplin  ent- 
sprechenden Lebensweise. 

Wer  als  Arzt  die  Macht  hat,  auf  den  Kranken  nach  dieser  Richtung 
hin  zu  wirken,  und  zwar  andauernd,  der  wird  auch  die  besten  und 
dauerndsten  Heilerfolge  bei  Magen-  und  Darmneurosen  zu  verzeichnen 
haben. 
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XXXIV. 

Beiträge 
zur  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.*) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

I.  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Labenzyms. 

Bei  einer  großen  Zahl  von  Magenaffektionen  ist  bekanntlich  die 
Untersuchung  des  Ventrikelinhaltes,  soweit  sie  sich  auf  HCl  bezieht, 
ohne  wesentlichen  diagnostischen  Wert.  So  z.  B.  teilen,  abgesehen 
vom  Carcinom,  den  Mangel  an  HCl  die  Neurosen  des  Magens  mit  den 
passiven  Stauungszuständen  und  der  chronischen  Gastritis.  Noch 
viel  weniger  vermag  uns  die  Salzsäureuntersuchung  Rechenschaft  zu 
geben  über  die  Intensität  eines  chronisch  entzündlichen  Prozesses  der 
Magenschleimhaut,  über  die  Aussicht  einer  Restitution  und  endlich 
über  die  etwa  einzuschlagende  Therapie.  Nun  unterliegt  es  keinem 
Zweifel,  daß  die  Mageninhaltsuntersuchung  überhaupt  nur  einen  unter- 
stützenden Teil  der  Diagnose  ausmacht,  und  daß  die  Anamnese  und 
der  übrige  Befund  die  Diagnose  häufig  zu  sichern  vermögen.  Allein 
jeder  Erfahrene  weiß,  wie  schwierig  es  zuweilen  ist,  eine  sogenannte 
nervöse  Dyspepsie  von  einem  Katarrh  zu  unterscheiden,  und  wie 
andererseits  auch  die  gewissenhafteste  Untersuchung  uns  über  die 
Frage,  ob  es  sich  um  Stauungszustände  oder  um  tiefe  Texturstörungen 
in  der  Magenschleimhaut  handelt,  im  unklaren  läßt.  Nur  die  aller- 
höchsten, glücklicherweise  seltenen  Grade  der  Gastritis  chronica,  die 
Schleimhautphthise  oder  der  Untergang  der  Drüsen  sind  der  Diagnose 
zugängig,  da  zugleich  mit  dem  HCl-Mangel  hier  die  Enzyme  oder  viel- 
mehr deren  Vorstufen  völlig  fehlen. 

Über  die  Beschaffenheit  der  Enzyme  bei  den  übrigen  mit  HCl- 
Mangel  einhergehenden  Affektionen  sind  die  Untersuchungen  außer- 
ordentlich spärlich,  obwohl  sich  bei  einer  Reihe  von  Autoren  An- 
deutungen in  diesem  Sinne  finden.  Recht  eingehend  ist  der  Gegen- 
stand in  einer  neueren  Arbeit  von  Johannessen1)  behandelt. 
Der  genannte  Untersucher  hat  bei  einer  Reihe  verschiedener  Magen- 
affektionen den  Gehalt  des  Mageninhaltes  an  Pepsin  bezw.  Pepsinogen, 


*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift   1892,  No.    17. 
*)  Studien  über  die  Fermente  des  Magens.       Zeitschr.     i.     klin.     Medicin, 
Bd.    17,  S.   304. 
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Labferment  und  Labzymogen  in  der  Weise  festgestellt,  daß  er  den 
ersteren  successive  bis  zum  Aufhören  der  Wirkung  verdünnte.  Man 
kann  hierbei  in  der  Tat  zu  einer  in  Zahlen  ausdrückbaren  Grenze  der 
biologischen  Leistung  der  Enzyme  gelangen.  Um  dies  gleich  vorweg 
zu  nehmen,  ist  indessen  die  diagnostische  Ausbeute  der  Studien  J  o  - 
h  annessen 's  eine  relativ  geringe,  und  der  Schlußsatz  des  Autors 
„daß  im  Einzelfalle  von  HCl-Subacidität  die  annähernd  quantitative 
Bestimmung  der  Pepsinbestimmung  von  praktischer  Bedeutung  sein 
dürfte",  klingt  nicht  eben  sehr  vertrauensvoll. 

Bei  meinen  Untersuchungen  über  die  Fermente  war  mein  Augen- 
merk selbstverständlich  auch  in  erster  Reihe  auf  das  eigentliche  pep- 
tische  Ferment  gerichtet,  allein  die  Verdauungsproben  mit  bestimmten 
Mengen  Hühnereiweiß  oder  Fibrin  als  Indikatoren  schließen  soviel 
Fehler  in  sich,  daß  die  Methode  überhaupt  aufhört  diagnostisch  ver- 
wertbar zu  sein.  Daß  hierbei  in  Ausdrücken,  wie  „ganz  gut  verdaut, 
minder  gut  verdaut,  wenig  verändert",  wie  sie  sich  in  der  Arbeit  von 
Johannessen  finden,  außerordentlich  wenig  objektive  Sicherheit 
liegt,  ist  schon  von  mehr  als  einem  Forscher  betont  worden.  Will 
man  etwas  Brauchbares  mit  den  Verdauungsproben  leisten,  so  muß 
man  nach  meiner  Auffassung  genaue  Wägungen  des  betr.  zur  Auf- 
lösung bestimmten  Materials  und  Rückstandswägungen  vornehmen, 
selbstverständlich  unter  peinlicher  Innehaltung  aller  übrigen  Kautelen, 
deren  nicht  wenige  sind.  Indessen  wird  damit  die  Methode  zu  einer 
die  Grenzen  der  Betätigung  des  Arztes  weit  überschreitenden,  und  es 
mußte  daher  getrachtet  werden,  leichter  ausführbare  Methoden  hier- 
für zu  schaffen.  Ich  glaube  eine  solche  gefunden  zu  haben,  wünsche 
aber  an  dieser  Stelle  hierauf  noch  nicht  näher  einzugehen. 

Weit  einfacher  und  bequemer  gestaltet  sich  dagegen  die  quanti- 
tative Untersuchung  des  Labfermentes  und  Labzymogens  im  Magen- 
inhalt. Nach  dieser  Hinsicht  sind  schon  vor  länger  als  zwei  Jahren 
Ermittelungen  von  mir  und  einem  meiner  Zuhörer,  Herrn  Dr.  T  r  z  e  - 
b  i  n  s  k  i  angestellt  worden,  die  zu  interessanten  Ergebnissen  geführt 
haben.  Die  Untersuchungsmethode  bestand  darin,  daß  wir  in  jedem 
uns  zur  Verfügung  stehenden  Mageninhalte  die  Totalacidität,  sodann 
mittels  Kongotitrierung  die  freie  Salzsäure  bestimmten  und  endlich 
•die  Grenzen  feststellten,  bei  welchen  das  Labferment  und  Labzymogen 
noch  auf  Milch  koagulierend  wirkten.  Die  Zahl  der  Fälle  beläuft  sich 
auf  70,  die  der  Einzeluntersuchungen  auf  mehrere  hundert.  Die  Fälle 
sind  im  folgenden  tabellarisch  verzeichnet,  doch  sind  nur  32  der  Tabelle 
zu  gründe  gelegt,  da  eine  größere  Zahl  an  den  tatsächlichen  Ergebnissen 
nichts  ändern  und  nur  die  Übersichtlichkeit  erschweren  würde. 
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Aus  dieser  Zusammenstellung  folgt,  1)  daß  die  Verdünnungs- 
grenze des  Labfermentes  weit  geringer  ist  als  die  beim  Zymogen ;  erstere 
beträgt  höchstens  40,  letztere  kann  bis  auf  200  und  mehr  steigen. 
Die  Verdünnungsgrenzen  können  bei  einem  und  demselben  Individuum 
schwanken,  jedoch  in  Grenzen,  wie  sie  durch  den  verschiedenen  Wasser- 
gehalt der  Versuchsflüssigkeit  durch  zeitliche  Umstände  etc.  bedingt 
sein  können.  2)  Ein  Mageninhalt,  der  keine  freie  Säure  enthält,  kann 
sowohl  Labferment  als  auch  Labzymogen  enthalten,  ersteres  j'edoch 
nur  in  höchst  geringem  Maaße  (vergl.  No.  17,  25  und  47).  Dagegen 
kann  trotz  Salzsäuremangel  die  Verdünnungsgrenze  des  Labzymogen 
dem  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  entsprechen  (vergl.  No.  25,  47 
und  48).  3)  In  einem  salzsäurefreien  Mageninhalt  kann  der  Labzymo- 
gengehalt  gegen  die  Norm  mehr  oder  weniger  abgeschwächt  sein. 
Das  Labzymogen  kann  noch  bei  Verdünnungen  von  1 :  50  eintreten 
oder  nur  noch  in  einer  Verdünnung  von  1 : 1  bis  1 :  10  bis  1 :  20  vor- 
handen sein. 

Die  genannten  Verhältnisse  gelten  mit  wenigen  Ausnahmen  für 
das  Probefrühstück,  und  ist  es  nicht  ohne  weiteres  möglich,  sie  auf 
andere  Proben  zu  übertragen. 
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Die  approximative  quantitative  Bestimmung  des  genannten  En- 
zyms ergibt  uns  nun  nach  diagnostischer,  prognostischer  und  thera- 
peutischer Hinsicht  brauchbare  Handhaben,  namentlich  bei  mehrfach 
wiederholten,  in  demselben  Sinne  ausschlagenden  Untersuchungen. 
Findet  sich  nämlich  bei  HCl-Mangel  das  Zymogen  in  seinem  ganzen 
Umfange,  d.  h.  in  einer  Verdünnung  von  1 :  100  bis  150  200  erhalten, 
so  gestattet  dies  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit,  ja  selbst  Sicherheit 
den  Schluß,  daß  eine  organische  Magenaffektion  nicht  vorliegt,  sondern 
daß  es  sich  entweder  um  eine  Magenneurose  oder  um  Stauungszustände 
in  den  die  Magenwände  versorgenden  Gefäßen  handelt. 

Findet  man  umgekehrt  die  Labzymogenmenge  wesentlich  ver- 
ringert (etwa  bis  1 :30),  so  spricht  dies  für  Texturveränderungen  auf 
der  Magenschleimhaut;  die  Größe  des  Ausfalles  an  Enzymen  dürfte 
hierbei  einen  ungefähren  Anhaltspunkt  für  die  Ausbreitung  des  Pro- 
zesses bieten. 

Auch  hier  betone  ich  ausdrücklich  die  Notwendigkeit  wieder- 
holter Untersuchungen,  da  ein  einmaliges  negatives  Resultat  für  die 
Begründung  einer  Diagnose  nicht  ausreicht.  Auch  möchte  ich  nicht 
unerwähnt  lassen,  daß  Resorptions-  oder  Motilitätsstörungen  höheren 
Grades  wegen  vergleichsweise  hohen  Wassergehaltes  das  Ergebnis 
leicht  trüben  können.  Doch  würde  der  Befund  einer  hohen  Verdün- 
nungsziffer umsomehr  für  ein  Intaktsein  der  Drüsenfunktionen  sprechen. 

Sehr  wichtig  erscheint  mir  die  quantitative  Labzymogenunter- 
suchung  auch  nach  der  prognostischen  Seite.  Der  Kranke  wünscht 
nach  eingehender  Untersuchung  etwas  über  die  Aussichten  zu  hören, 
die  sein  Leiden  bietet.  Der  mangelnde  HCl-Befund,  selbst  im  Verein 
mit  allen  übrigen  Untersuchungsmethoden,  ergibt  nach  dieser  Rich- 
tung nichts  sicheres:  erst  die  quantitativen  Enzymuntersuchungen, 
in  spezie  die  Labzymogenprobe  mit  den  oben  erwähnten  Verdünnungen, 
geben  uns  die  Möglichkeit  einer  sicheren  Prognose.  Denn  wenn  sich 
bei  wiederholter  Untersuchung  normale  Verdünnungsziffern  heraus- 
stellen, so  sind  die  Chancen  einer  Restitutio  ad  integrum  überwiegend 
günstige,  während  konstant  schwache  Verdünnungsziffern  die  Möglich- 
keit einer  Heilung  als  dubiös,  wenn  nicht  ausgeschlossen  erscheinen 
lassen. 

Offenbar  am  schwierigsten  liegt  die  Prognose  bei  den  Zuständen, 
wo  die  Verdünnungsziffer  zwar  herabgesetzt  ist,  aber  noch  nicht  soweit 
wie  in  den  letztgenannten  Fällen  (also  z.  B.  1 :  40  bis  1 :  50  bis  1 :  60). 
Hier  kann  eine  Restitution  erfolgen,  aber  es  kann  der  Prozeß  auch  lang- 
sam fortschreiten.  In  solchen  Fällen  wird  erst  eine  längere  Beobachtung 
dartun,  welche  von  beiden  Annahmen  die  richtige  ist. 
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Auch  in  therapeutischer  Beziehung  ist  die  Labzymogenprüfung 
von  großer  indikatorischer  Bedeutung.  Handelt  es  sich  z.  B.  nach 
Ausweis  der  Labprüfung  bei  wiederholter  Untersuchung  um  hoch- 
gradigen Ausfall  an  Enzym,  so  ist  jede  Hoffnung  einer  Belebung  der 
Drüsenfunktionen  ausgeschlossen,  und  der  Versuch,  durch  stimu- 
lierende Mittel  wie  Amara,  Salzsäure,  Kreosot,  Kochsalzwässer  u.  a. 
an  den  tatsächlichen  Verhältnissen  etwas  zu  ändern,  illusorisch.  Gleich- 
falls ohne  Basis  ist  die  Verordnung  von  Stimulantien  bei  nervöser 
Inacidität,  und  zwar  deswegen,  weil  nach  meinen  Erfahrungen  in 
Fällen  dieser  Art  zugleich  der  chemische  Befund  des  Mageninhaltes 
den  größten  Schwankungen  unterliegt  und  besonders  von  dem  All- 
gemeinbefinden und  sonstigen  uns  zur  Zeit  noch  unbekannten  Faktoren 
abhängt.  Ebensowenig  substantiiert  ist  die  excitierende  Behandlung 
der  Magenschleimhaut  bei  Stauungskatarrhen;  hier  liefert  die  besten 
Bedingungen  für  die  Restitution  der  Magensaftabscheidung  und  damit 
Beseitigung  der  Beschwerden  die  Hebung  der  Stauungsursache.  Hierbei 
ist  freilich  zu  bemerken,  daß  langjährige  Stauungszustände  im  Gebiete 
des  Intestinal traktus  zu  Veränderungen  in  der  Wand  desselben  Ver- 
anlassung geben,  die  von  echten  Katarrhen  kaum  zu  unterscheiden 
sind.  Dahingegen  sind  stimulierende  Mittel  in  solchen  Fällen  indiziert, 
wo  die  quantitative  Enzymbestimmung  ein  normales  oder  von  der 
Norm  wenig  abweichendes  Verhalten  zeigt,  und  die  beiden  letztgenannten 
Momente  nicht  in  Frage  stehen.  Hier  treten,  wie  ich  schon  vor  mehreren 
Jahren  betont  hatte,  und  wie  es  jetzt  wohl  allgemein  acceptiert  ist,  die 
Koch  Salzwässer,  die  ich  meist  in  Verbindung  mit  kleinen  Mengen  Salz- 
säure zu  verordnen  pflege,  in  ihr  Recht. 

Daß  bei  chronischer  Gastritis  höheren  Grades,  wo  also  ein  stimu- 
lierendes Verfahren  keinen  Erfolg  verspricht,  das  Pankreaspulver 
ein  ausgezeichnetes  symptomatisches  Mittel  darstellt,  ist  von  anderen 
und  mir  so  oft  betont  worden,  daß  es  genügt,  hieran  zu  erinnern. 

Zum  Schluß  noch  ein  paar  Worte  über  die  Technik  der  quantita- 
tiven Ferment-  und  Labzymogenbestimmung.  Ich  verfahre  in  folgender 
Weise.  Zuerst  untersuche  ich  auf  Labferment,  indem  ich  genau  neu- 
tralisiere, gleichzeitig  stelle  ich  Verdünnungsproben  von  1/10 — 1/2o 
an  und  warte  das  Resultat  derselben  ab.  In  der  Regel  hört  bei  HC1- 
Mangel  das  Ferment  schon  bei  1/10  Verdünnung  zu  wirken  auf,  1/20 
Verdünnung  ist  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  wirksam.  Weitere 
Verdünnungen  des  Fermentes  sind  wenigstens  bei  Fehlen  freier  HCl 
nicht  notwendig,  nachdem  es  sich  bei  meinen  zahlreichen  Untersuchungen 
herausgestellt  hat,  daß  dies  die  äußerste  Grenze  der  Enzymwirkung' 
darstellt.     Jetzt   kommt    die    Prüfung    auf   Labzy mögen.      Von   Ver- 
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dünnungen  stelle  ich  an:  1/10,  1/20,  1/30,  1/50,  Vioo>  Viso-  Wo  ein 
besonderes  Interesse  vorliegt,  kann  man  zwischen  1/50 — 1/10o  weitere 
Verdünnungen  anstellen,  z.  B.  1/Q0,  V755  in  der  Regel  ist  dies  aber 
unnötig. 

II.  Über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Milchsäure  beim  Magenkrebs. 

Während  sich  über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Salzsäure  beim 
Magenkrebs  bereits  eine  ganze  Literatur  angehäuft,  hat  man,  wie  es 
scheint,  übersehen,  daß  dem  Nachweis  der  Milchsäure,  speziell  der 
Gährungsmilchsäure  ein  mindestens  ebenso  sicheres,  ja,  wie  ich  zu 
zeigen  hoffe,  in  einzelnen  Fällen  noch  sichereres  Criterium  für  das  Vor- 
liegen von  Magenkrebs  zukommt. 

Dieser  Nachweis  gründet  sich  auf  folgende  Erfahrung:  Stellt  man 
mit  irgend  einem,  nur  nicht  aus  einem  carcinös  degenerierten  Magen 
stammenden  Inhalt  nach  Probefrühstück  die  Milchsäureprobe  mit 
dem  Uffelmann  'sehen  Reagens  an,  so  wird  dieselbe  in  der  Regel 
negativ  ausfallen,  obgleich  die  genauere  Untersuchung  die  Gegenwart 
von  Milchsäure  unzweideutig  dartut;  handelt  es  sich  dagegen  um  ein 
Carcinom  des  Magens,  so  erhält  man  unmittelbar  mit  dem  Magenfiltrat 
eine  intensiv  zeisig-  oder  kanariengelbe  Färbung.  Die  genauere 
Untersuchung  ergiebt  als  Milchsäureart  die  Aethyliden-  oder  Gährungs- 
milchsäure. 

Ich  habe  diese  Reaktion  seit  mehr  als  einem  Jahre  an  einem  reichen 
Material  von  Magencarcinomen  geprüft  und  sie  ausnahmslos  vorhanden 
gefunden. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Milchsäurereaktion  besteht  nun 
darin,  daß  wir  mit  ihrer  Hülfe  gutartige,  aber  mit  HCl- Verlust  einher- 
gehende Magenaffektionen  differentiell  vom  Krebs  des  Magens  zu 
scheiden  imstande  sind.  In  diese  Lage  kommt  aber  der  Praktiker 
nicht  selten.  Schwere  Neurosen  des  Intestinal traktus,  Gastritiden1) 
mit  starker  Herabsetzung  der  Ernährung,  sowie  eine  große  Reihe 
anderer  mit  Beteiligung  der  Verdauungssphäre  einhergehender  chro- 
nischer Krankheiten  von  unklarer  Genese  können,  wie  jeder  Erfahrene 
zugeben  wird,   unter  dem  Bilde  eines  malignen,   destruierenden  Pro- 


1)  In  fast  allen  neueren  Lehrbüchern  der  Magenpathologie  erbt  sich  die 
Behauptung  fort,  daß  die  chronische  Gastritis  mit  Milch-  und  Fettsäuregährung 
einhergehe.  Diese  Behauptung  stützt  sich  mehr  auf  theroretische  Präsumtion 
als  auf  tatsächliche  Verhältnisse,  jedenfalls  gehört  das  Vorkommen  von  Gährungs- 
säuren  in  größerem  als  in  dem  üblichen  Maße  —  ich  will  mich  sehr  reserviert  aus- 
drücken bei  der  primären  chronischen  Gastritis  —  zu  den  größten  Ausnahmen. 
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zesses  auf  der  Magenschleimhaut  verlaufen,  ohne  daß  es  gelingt,  über 
die  Art  und  den  Sitz  des  Leidens  ins  Klare  zu  kommen. 

Hierbei  ist  zu  betonen,  daß  nur  der  positive  Befund  größerer 
Mengen  von  Milchsäure,  selbstverständlich  unter  Zuhilfenahme  aller 
übrigen  physikalischen  und  chemischen  Untersuchungsmethoden,  für 
Carcinom  des  Magens  spricht,  daß  dagegen  der  Mangel  hieran  keines- 
wegs gegen  Carcinom  spricht.  Denn  es  darf  jetzt  als  feststehende 
Tatsache  betrachtet  werden,  daß  Magencarcinome  mit  positiver  HO- 
Sekretion  bis  ans  Lebensende  vorkommen,  wodurch  andererseits 
bekanntlich  auch  die  Produktion  größerer  Milchsäuremengen  einge- 
schränkt wird. 

Das  typische  Vorkommen  von  Milchsäure  in  so  hohem  Maße, 
daß  die  Uff elmann'sche  Reaktion  sofort  einen  intensiven  Aus- 
schlag gibt,  erklärt  sich  einmal  aus  dem  Fehlen  der  Salzsäure,  sodann 
aber  —  und  darauf  beruht  eben  im  wesentlichen  die  Möglichkeit  ihrer 
Produktion  im  großen  —  aus  der  Stagnation  des  Mageninhaltes.  Es 
tritt  eine  solche,  wie  mich  Fälle  von  Carcinom  mit  Sektionsbefund 
lehrten,  nicht  allein  beim  Sitz  des  Krebses  am  Pylorus,  sondern  auch 
an  anderen  Stellen,  z.  B.  an  der  kleinen  Curvatur,  und  zwar  schon  in 
frühen  Stadien  des  Prozesses,  ein.  In  solchen  Fällen  tritt,  bedingt 
wahrscheinlich  durch  Hineinwuchern  der  Krebsgeschwulst  in  die 
Muscularis,  eine  so  starke  Beeinträchtigung  des  Magenmuskels  ein, 
wie  wir  sie,  mit  Ausnahme  der  Pylorusstenose  nach  Ulcus,  bei  gutartigen 
Prozessen  niemals  oder  in  den  allerseltensten  Fällen  (fettige  oder  kolloide 
Degeneration  der  Muskulatur)  finden. 

Wenngleich  der  genannten  Reaktion  ebenso  wenig  wie  der  viel- 
besprochenen HCl-Reaktion  eine  absolut  entscheidende  diagnostische 
Bedeutung  zukommt,  so  dürfte  sie  doch  in  unklaren  Fällen  eine  will- 
kommene Bereicherung  unseres  semiotischen  Rüstzeuges  darstellen. 
Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurze  Mitteilung,  behalte  mir  aber 
eine  eingehende  Erörterung  des  Gegenstandes  an  anderer  Stelle  vor. 


Boas,  Gesammelte  Beiträge.  ** 
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Über  das  Vorkommen  und  die  diagnostische 
Bedeutung  der  Milchsäure  im  Mageninhalt.*) 


Von 


Dr.  J.  Boas. 

Die  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  Milchsäure 
im  Mageninhalt  gehören,  wenn  man  von  den  älteren  Beobach- 
tungen, die  sich  entweder  auf  Tierversuche  oder  auf  Erbrochenes 
beziehen,  absieht,  im  wesentlichen  der  neuesten  Zeit  an.  Nach  zweierlei 
Richtungen  hin  wurden  unsere  Kenntnisse  von  der  Milchsäuregährung 
gefördert:  einmal  durch  die  Entdeckung  des  Milchsäurebazillus  oder 
richtiger  der  Milchsäurebazillen  —  denn  durch  die  Untersuchungen 
M  i  1 1  e  r  '  s  wurde  festgestellt,  daß  in  der  menschlichen  Mundhöhle 
mehrere  milchsäureproduzierende  Bazillen  vorkommen;  im  Anschluß 
daran  wurde  die  Biologie  der  Milchsäurebazillen  untersucht  und  hierbei 
gefunden,  daß  höhere  Grade  freier  Salzsäure  die  Milchsäuregährung 
hemmen  bezw.  aufheben.  (Miller,  F.  C  o  h  n  ,  E.  Hirschfeld.) 
Zu  gleicher  Zeit  wurde,  nachdem  durch  Uffelmann  eine  klinisch 
leicht  zu  handhabende  Probe  (verdünnte  Eisenchlorid-  bezw.  Eisen- 
chloridcarbollösung)  angegeben  war,  an  der  Hand  systematischer 
Mageninhalts  Untersuchungen  der  Gang  der  Milchsäureproduktion  im 
Magen  —  zunächst  bei  Gesunden  —  festzustellen  versucht.  Unter- 
suchungen von  Ewald  und  mir  ergaben,  daß  Milchsäure  bei  Ein- 
führung kohlehydrathaltiger  Kost  regelmäßig  während  der  Verdauung 
gefunden  wird  und  zwar  in  dem  Sinne,  daß  im  Beginn  der  Verdauung 
ausschließlich  Milchsäure,  später  Milchsäure  neben  Salzsäure,  zuletzt 
Salzsäure  allein  auftritt.  Mit  diesem  scheinbar  gesetzmäßigen,  übrigens 
von  anderen  Beobachtern  bestätigten  Verhalten  stimmte  auch  die 
vorhin  erwähnte  Tatsache  überein,  daß  bei  Gegenwart  eines  Salzsäure- 
gehaltes von  0,01 — 0,07  Proc.  die  Milchsäureproduktion  gehemmt  bezw. 
ganz  sistiert  wird. 

Erst  in  der  jüngsten  Zeit  wurde  von  Martins  und  L  ü  1 1  k  e 
im  Verfolge  ihrer  interessanten  Studien  über  das  Verhalten  der  Magen- 
säure in  diese  scheinbar  aufs  Befriedigendste  klargestellte  Lehre  eine 


*)  Münchener  mediz.   Wochenschr.    1893.     H.   4.'i. 
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mächtige  Bresche  gelegt  durch  die  klipp  und  klar  aufgestellte  Be- 
hauptung, daß  Milchsäuregährung  überhaupt  kein  normales  Vor- 
kommnis der  Magenverdauung  darstelle  und  daß  es  einzig  und  allein 
bei  Anomalien  der  Digestion  beobachtet  werde. 

Speziellere  Angaben  über  die  Art  der  Krankheiten,  bei  denen  Milch- 
säure gefunden  wurde,  finden  sich  in  der  Schrift  von  M  a  r  t  i  u  s  und 
L  ü  1 1  k  e  nicht ;  ebenso  wenig  haben  andere  Autoren  dem  Gegenstande 
eine  mehr  als  gelegentliche  Betrachtung  gewidmet. 

Meine  eigenen,  sich  über  einen  mehr  als  dreijährigen  Zeitraum 
erstreckenden  Untersuchungen  knüpfen  an  die  von  mir  beobachtete 
Tatsache  an,  daß  man  eine  wirklich  entschiedene  Uffelmann  'sehe 
Reaktion  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Magenaffektion,  nämlich 
beim  Carcinom  des  Magens  findet. 

Besonders  auffallend  war  mir  das  Fehlen  der  Milchsäure  ferner 
bei  chronischer  Gastritis.  Aus  der  früheren  Zeit,  in  welcher 
der  Name  chronische  Dyspepsie  den  Sammelbegriff  für  alle  möglichen 
unklaren  organischen  und  nervösen  Magenaffektionen  gebildet  hatte, 
war  auch  die  Vorstellung  in  unsere  moderne  Zeit  übergegangen,  daß 
bei  der  Gastritis  chronica  ganz  besonders  häufig  fermentative  Prozesse 
aller  Art,-  Fett-  und  Milchsäuregährung  im  Magen  zur  Entwickelung 
kommen.  Zum  Teil  ist  diese  Vorstellung  auch  noch  heutzutage  in 
der  Symptomatologie  und  Therapie  dieser  Zustände  maßgebend. 
Allein  schon  die  Untersuchungen  mit  dem  Uffelmann  'sehen 
Reagens  fielen,  wie  ich  an  einem  großen  Krankenmaterial  feststellen 
konnte,  überraschenderweise  konstant  negativ  aus ;  auch  konnte  schon 
durch  den  Geruch  die  Anwesenheit  irgendwie  beträchtlicher  Fett- 
säuremengen ausgeschlossen  werden. 

Allerdings  bezogen  sich  alle  diese  ebenso  wie  die  früheren  Unter- 
suchungen fast  ausschließlich  auf  die  genannte  Farbenreaktion,  und 
wenngleich  für  jeden,  der  sich  eingehender  mit  diesen  Dingen  be- 
schäftigt, gar  kein  Zweifel  über  den  Farbenunterschied,  den  man  mit 
einem  gesunden  und  einem  carcinomatöfen  Mageninhalt  beim  Zusammen- 
bringen mit  verdünnter  Eisenlösung  erhält,  herrschen  konnte,  so  ver- 
hielt sich  die  exakte  Medizin  wie  allen  Farbenproben  so  auch  dieser 
gegenüber  mit  Recht  etwas  reserviert.  Speziell  für  die  Eisenchlorid- 
probe ist  dieses  Suspizium  um  so  berechtigter,  als  bekanntlich  eine 
ganze  Reihe  anderer  im  Mageninhalt  vorkommender  Stoffe,  z.  B.  der 
Alkohol,  die  Zuckerarten,  die  Weinsäure  einen  der  Milchsäurereaktion 
sehr  ähnlichen  Farbenton  mit  Eisenlösung  liefern. 

25* 
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Teils  dieser  Umstand,  teils  die  oben  erwähnte,  mit  den  früheren 
Untersuchungen  in  unlösbarem  Widerspruch  stehende  Behauptung 
von  M  a  r  t  i  u  s  und  L  ü  .t  t  k  e  veranlaßten  mich  dazu,  nach  einer 
klinisch  verwertbaren,  chemisch  exakten  Methode  des  Milchsäure- 
nachweises zu  suchen. 

Ich  darf  vorweg  erwähnen,  daß  von  der  bekannten  und  be- 
währten Methode  der  Darstellung  eines  Lactates  mit  Rücksicht  auf 
die  Tatsache,  daß  hierzu  die  mikroskopische  Form  nicht  ausreicht, 
sondern  mindestens  der  Nachweis  des  Kristallwassergehaltes,  am 
besten  aber  die  Elementaranalyse  gefordert  werden  muß,  Umgang 
genommen  werden  mußte. 

Nach  mannigfachen  Mißerfolgen  bin  ich  schließlich  zu  einer  Methode 
gelangt,  die  allen  billigen  Ansprüchen  nach  Exaktheit  und  Einfachheit 
genügen  dürfte. 

Die  Methode  beruht  auf  folgender  einfachen  chemischen  Tatsache: 
Wenn  man  Milchsäurelösungen  mit  oxydierenden  Substanzen  behandelt 
und  erwärmt,  so  erfolgt  eine  Spaltung  der  Milchsäure  in  Acetaldehyd 
und  Ameisensäure  und  zwar  nach  folgender  Gleichung: 

CH3  CH(OH)  —  COOH  =  CH3  —  COH  +CHOOH. 

Ist  die  Oxydation  eine  sehr  energische,  so  geht  der  Prozeß  allerdings 
bald  weiter,  der  Aldehyd  wird  in  Essigsäure,  die  Ameisensäure  in 
Kohlensäure  und  Wasser  zerlegt. 

Der   Prozeß   geht   hierbei   nach   folgender   Formel   vor   sich: 
CH3  CHO  +HC  OOH  +2  0  =  CH3  COOH  +C02  +H20. 

Erwärmt  man  dagegen  vorsichtig  und  läßt  die  Oxydation  langsam 
verlaufen,  so  bleibt  der  Prozeß  auf  der  vorhin  genannten  Höhe  stehen, 
und  es  bilden  sich  als  Endprodukte  ausschließlich  Acetaldehyd  und 
Ameisensäure. 

Für  den  Nachweis  der  Milchsäure  hätte  man  demnach  an  der 
Feststellung  der  genannten  Oxydationsprodukte  ein  geeignetes  Mittel. 
Ich  habe  der  Aldehydbestimmung  trotz  der  Flüchtigkeit  dieses 
Körpers,  welche  der  absolut  exakten  quantitativen  Analyse  gewisse 
Schwierigkeiten  bereitet,  vor  der  der  Ameisensäure  den  Vorzug  ge- 
geben, weil  für  den  Nachweis  der  Aldehyde  eine  größere  Reihe  zu- 
verlässiger Reaktionen  vorhanden  sind,  die  für  die  Ameisensäure  noch 
ausstehen. 

Was  zunächst  den  qualitativen  Nachweis  betrifft,  so  ist  für  den 
Kenner  schon  der  bekannte  eigenartig  stechende  Geruch  ein  charak- 
teristisches Zeichen  für  Aldehydanwesenheit. 
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Viel  zweckmäßiger  sind  die  folgenden  Reaktionen: 

1.  Durch  schwefelige  Säure  entfärbte,  frisch  zubereitete  Fuchsinlösung 
wird  schon  durch  minimale  Mengen  von  Aldehyd  rot  gefärbt.  Doch  ist  die  Reaktion 
für  Aldehyde  nicht  eindeutig,  da  auch  Ketone  dieselbe  Farbenumwandlung  auf- 
weisen. 

2.  Durch  Aldehyde  wird  ammoniakahsche  Silbernitratlösung  reduziert: 
es  entsteht  der  bekannte  schwarze  Silberspiegel.  Die  Reaktion  tritt  —  im  Gegensatz 
zu  der  Ameisensäure  —  schon  in  der  Kälte  ein,  doch  ist  diese  Probe  für  unsere 
Zwecke   zu   wenig   empfindlich. 

3.  Die  Probe  von  Reynolds-Gunning.  Die  Probe  beruht  auf  der 
Eigenschaft  des  Aldehyd,  frisch  gefälltes  Quecksilberchlorid  zu  lösen.  Fällt  man 
nänilich  Quecksilberchlorid  mit  alkoholischer  Kalilauge,  und  setzt  Aldehyd  hinzu, 
schüttelt  und  filtriert,  so  geht  Quecksilberchlorid  in  Lösung,  was  sich  durch 
Schwefelammonium  leicht  nachweisen  läßt.  Dieselbe  Reaktion  wird  bekanntlich 
für  den  Acetonnachweis  im  Harn  zuweilen  angewendet.  Die  Probe  ist  empfindhch, 
aber  immerhin  etwas  umständlich.  Für  quantitative  Zwecke  ist  sie  nach  meinen 
Untersuchungen  nicht  verwertbar. 

4.  Eine  sehr  geeignete  und  eindeutige  Probe  ist  die  folgende:  Wenn  man  zu 
einer  Lösung,  die  durch  Versetzen  von  Jodkaliumlösung  mit  Quecksilberchlorid 
in  Kalilauge  erhalten  wird,  Aldehyd  bringt,  so  erhält  man  je  nach  der  Konzentration 
einen  gelbroten  bis  roten  Niederschlag,  der  wahrscheinlich  aus  Aldehydqueck- 
silber besteht.  Statt  des  ebengenannten  Reagens  kann  man  auch  das  bekannte 
N  e  s  s  1  e  r  'sehe  Reagens  wählen.  Die  durch  Ammoniak  und  das  letztgenannte 
Reagens  erhaltenen  Niederschläge  unterscheiden  sich  von  den  durch  Aldehyd 
hervorgerufenen  übrigens  leicht  dadurch,  daß  die  letzteren  durch  Cyankalium- 
lösung  schwarz  gefärbt  werden,  während  die  durch  Ammoniak  hervorgerufenen 
hierbei  verschwinden.  Die  genannte  Reaktion  ist  äußerst  empfindlich  und  hat 
ferner  den  Vorzug,  nur  durch  die  Aldehydkörper,  nicht  durch  Ketone  gebildet  zu 
werden.  Ich  habe  auch  versucht  die  Reaktion  für  quantitative  Zwecke  zu  benützen, 
bin  aber  wegen  der  Kompliziertheit  dieses  übrigens  zu  guten  Resultaten  führenden 
Verfahrens  davon  zurückgekommen.  Für  qualitative  Zwecke  ist  dagegen  das 
Reagens  unbedingt  das  schärfste  und  sicherste. 

5.  Beiden  Zwecken,  sowohl  der  qualitativen  als  auch  quantitativen  Be- 
stimmung entspricht  das  folgende  Verfahren :  Es  ist  durch  L  i  e  b  e  n  s  Unter- 
suchungen schon  seit  langem  bekannt,  daß  Alkohole,  Ketone  und  desgleichen 
Aldehyde  mit  alkalischer  Jodlösung  Jodoform  hefern.  Für  den  Nachweis  des 
Alkohols  und  Acetons  hat  das  Verfahren  in  der  Medicin  und  chemischen  Technik 
längst  Bürgerrecht  erworben.  Nach  meinen  Untersuchungen  eignet  sich  das  Ver- 
fahren nicht  allein  für  den  qualitativen,  sondern  auch  für  den  quantitativen  Nach- 
weis auch  des  Aldehyds  und  damit  der  Milchsäure  in  hohem  Grade.  Der  kleine 
Nachteil,  der  darin  hegt,  daß  auph  Alkohol  und  Aceton  dieselbe  Reaktion  geben, 
kann  dadurch  beseitigt  werden,  daß  man  die  auf  Milchsäure  zu  prüfende  Flüssigkeit 
vor  der  Untersuchung  zum  Syrup  eindampft. 

Das  Verfahren  für  den  qualitativen  Nachweis  würde  sich  demnach  folgender- 
maßen gestalten.  Man  bringt  die  milchsäurehaltige  Flüssigkeit  in  einen  Erlen- 
m  e  y  e  r  'sehen  Kolben,  an  dem  man  bei  50  cem  eine  Marke  angebracht  hat,  setzt 
5  com  conc.  H2S04  (spez.  Gew.  1,84)  hinzu,  füllt  mit  Wasser  bis  50  auf,  bringt  eine 
Messerspitze   Braunstein   hinzu   und   verschließt   mit   einem   durchbohrten,    gut 
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schließenden  Stopfen.  Durch  die  Bohrung  geht  ein  kurzes  gebogenes  Glasröhrchen, 
das  in  einen  schmalen,  eine  kleine  Quantität  alkalischer  Jodlösung  enthaltenden 
Zylinder  oder  auch  Reagensrohr  eintaucht.  Beim  Erhitzen  der  Milchsäurelösung 
geht  der  Aldehyd  über  und  es  entsteht  beim  ersten  Aufkochen  eine  deuthche 
Trübung  der  Jodlösung  durch  Bildung  von  Jodoform.  Aus  der  Stärke  der  Trübung 
kann  man  schon  einen  ungefähren  Schluß  auf  einen  schwachen  oder  starken  Milch- 
säuregehalt  ziehen,  ein  Ausbleiben  von  Trübung  und  Jodoformgeruch  1 )  spricht  mit 
Sicherheit  gegen  die  Anwesenheit  von  Milchsäure. 

Für  die  quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure  mußte  zunächst 
erwiesen  werden,  ob  aus  bestimmten  Milchsäuremengen  der  Aldehyd  in  konstanter 
Weise  abgespalten  wird.  Ich  habe  gefunden,  daß  dies  unter  Einhaltung  bestimmter 
Versuchsanordnungen  und  Cautelen  tatsächlich  zutrifft.  Es  ergab  sich  ferner,  daß 
gleiche  Aldehydmengen  stets  dieselben  Jodmengen  zersetzten.  Durch  Rechnung 
wurde  ferner  gefunden,  daß  lccm  1  /10  Jodlösung  0,00338S  g  Milchsäure  entspricht. 

Für  die  quantitative  Bestimmung  ist  es  notwendig,  um  einen  Verlust  an 
Aldehyd  möglichst  zu  vermeiden,  die  Versuchsflüssigkeit  und  zwar  unter  sorg- 
fältiger Kühlung  zu  destillieren.  Um  ferner  etwa  im  Kochkolben  befindhches 
Aldehyd  auszutreiben,  tut  man  gut,  denselben  für  diesen  Fall  mit  einem  doppelt 
durchbohrten  Stopfen  zu  versehen,  und  zwar  geht  ein  Glasrohr  direkt  zum  Kühler, 
während  das  andere,  rechtwinklig  abgebogene,  mit  Gummischlauch  und  Klemm- 
schraube versehen  wird.  Ist  die  Destillation  beendigt,  so  wird  die  Schraube  ge- 
öffnet und  ein  kräftiger  Luftstrom  durch  das  Rohr  geblasen.  Im  übrigen  wird  die 
auf  Milchsäure  zu  untersuchende  Flüssigkeit,  die  in  der  vorhin  genannten  Weise  auf 
50  gebracht  wird,  bis  auf  ungefähr  1  /10  Rückstand  destilliert:  man  kann  dann 
sicher  sein,  daß  aller  etwa  abzuspaltende  Aldehyd  übergegangen  ist. 

In  die  Vorlage  werden  zweckmäßig  10 — 20  ccm  Wasser  gebracht,  in  die 
ein  mit  dem  unteren  Ende  des  Kühlers  in  Verbindung  stehendes  Glasröhrchen 
eintaucht  2). 

Die  quantitative  Bestimmung  des  so  gewonnenen  Aldehyds  besteht  nun  in 
einem  einfachen  Titrierverfahren  und  wird  in  Anlehnung  an  eine  vor  einigen  Jahren 
von  Messinger  angegebene  Methode  für  die  quantitative  Acetonbestimmung 
in  Methylalkohol  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

In  einen  Kolben  mit  hohem  Hals  Averden  aus  einer  Bürette  10 — 20  ccm  genau 
titrierter  Vio  Jodlösung  eingelassen  und  dazu  20  ccm  ungefähr  Xormalkalilauge 
(56  :  1000)  gegeben,  hierauf  die  Aldehyd  enthaltende  Flüssigkeit  zugesetzt  und 
wiederholt  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  Aldehydgeruchs  mit  Wasser  nach- 
gespült. Nach  Eintritt  der  Reaktion  Avird  mit  einem  Stopfen  sorgfältig  geschlossen 
und  mehrmals  tüchtig  umgeschüttelt,  dann  1 — 2  Minuten  stehen  gelassen.  Sodann 
werden  genau  20  ccm  Salzsäure  (spez.  Gew.  1018)  und  überschüssiges  Natriumbi- 
carbonat  zugefügt  und  von  einer  genau  auf  die  x  ',  0  Jodlösung  eingestellten  Natrium- 
arsenitlösung  (auch  Natriumhyposulfitlösung)  bis  zur  absoluten  Entfärbung 
zugefügt  und  der  Überschuß  an  Natriumarsenit  durch  Zurücktitrieren  mit  Jod 


1)  Man  darf  sich  hierbei  nicht  durch  den  Jodgeruch  täuschen  lassen,  der 
einen  annähernd  ähnlichen,  nur  nicht  so  scharf  stechenden,  aromatischen  Geruch 
zeigt  wie  das  Jodoform;  in  zweifelhaften  Fällen  muß  man  abwarten,  ob  ein  Sediment 
niederfällt,  das  dann  mikroskopisch  auf  Jodof ormkrystalle  zu  untersuchen  ist. 

-)  Sehr  zweckmäßig  ist  es  auch,  das  Detillat  in  einem  P e  1  i g o t 'sehen 
Röhrchen   aufzufangen. 
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unter  Hinzufügung  von  frisch  bereiteter  Stärkelösung  festgestellt.  Die  Anzahl 
ccni  1  ,'10  Jod  minus  der  verbrauchten  arsenigen  Säure  gibt  die  zur  Jodoformbildung 
nötige  Menge  Jod  und  hierdurch  den  Aldehyd-  bezw.  Milchsäuregehalt  an. 

In  dieser  Weise  kann  man  vorgehen,  wenn  man  einfach  Milch- 
säure oder  Milchsäure  neben  anderen  im  Magen  vorkommenden  Säuren, 
welche  die  Methode  in  keiner  Weise  tangieren,  bestimmen  will.  Ganz 
anders  aber  stellt  sich  die  Sache,  sobald  man  einen  kohlenhydrat- 
haltigen  Mageninhalt  vor  sich  hat.  Hier  würde  man,  wenn  man  in 
derselben  Weise  verführe,  zu  ganz  falschen  Resultaten  gelangen,  da 
die  Kohlenhydrate,  speziell  die  Zuckerarten  bei  der  Behandlung  mit 
oxydierenden  Substanzen  ihrerseits  Aldehyd  liefern.  Diese  Fehler- 
quelle kann  am  besten  dadurch  eliminiert  werden,  daß  man  den  Magen- 
inhalt vor  der  Oxydation  mit  Äther  (etwa  150 — 200  com)  extrahiert, 
den  Äther  verjagt  und  den  Rückstand,  der  nunmehr  neben  Milch- 
säure nur  noch  Fett  bezw.  Fettsäuren  enthalten  kann,  welche,  wie  ge- 
sagt, das  Verfahren  in  keiner  Weise  beeinflussen,  in  der  oben  genannten 
Weise  mit  Schwefelsäure  und  Braunstein  versetzt  und  destilliert.  Wir 
könnten  demnach  einfach  das  bekannte  Probefrühstück  reichen  und 
den  mittels  der  Sonde  gewonnenen,  zur  Syrupkonsistenz  eingedampften 
Mageninhalt  in  der  angegebenen  Weise  untersuchen.  Allein  es  hat 
sich  gezeigt  —  und  das  ist  ein  kardinaler  Punkt  —  daß  sämt- 
liche "im  Handel  vorkommenden  Gebäckarten 
mehr  oder  minder  große  Mengen  Milchsäure  prä- 
formiert enthalten.  Alle  meine  Versuche,  mir  ein  absolut 
milchsäurefreies  Gebäck  zu  verschaffen,  blieben  resultatlos. 

Hieraus  erklären  sich  nun  in  befriedigendster  Weise  die  wider- 
sprechenden Resultate  der  Autoren  über  das  Verhalten  der  Milch- 
säure beim  Gesunden,  die  offenbar  sämtlich,  soweit  sie  sich  auf  das 
Probefrühstück  oder  ähnliche  Kostdarreichungen  beziehen,  nach  dem 
eben  Auseinandergesetzten  hinfällig  sind. 

Ich  sah  mich  daher  genötigt,  als  Probefrühstück  für  vorliegenden 
-Zweck  eine  einfache  Mehlsuppe  ohne  jede  Zutat  als  Salz  zu  verwenden. 
Wie  a  priori  zu  erwarten  stand,  erwies  sich  das  Ätherextrakt  derselben 
•als  vollkommen  milchsäurefrei. 

Mit  diesem  Probefrühstück  habe  ich  sämtliche  Versuche  an  Ge- 
sunden und  Kranken  ausgeführt. 

Die  Versuche  an  Gesunden  ergaben,  um  es  kurz  zu  sagen,  daß 
in  keinem  Verdauungsstadium  und  weder  bei 
Fehlen  noch  Vorhandensein  freier  Salzsäure 
Milchsäure  gebildet  wird.  In  einigen  seltenen  Fällen 
fanden  sich  Spuren  von  Milchsäure,   von  denen  ich  es  dahingestellt. 
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sein  lasse,  ob  sie  aus  der  Mundhöhle  mit  dem  Speichel  in  den  Magen 
gelangt  sind  oder  ob  sie  vielleicht  noch  durch  minimale  Mageninhalts- 
reste  von  der  letzten  Mahlzeit  herstammten. 

Hiermit  kann  ich  die  von  M  a  r  t  i  u  s  und  L  ü  1 1  k  e  zuerst  auf- 
gestellte Behauptung,  daß  Milchsäurebildung  kein  normales  Produkt 
der  Verdauung  darstelle,  vollkommen  bestätigen,  allerdings  ist  der 
von  den  genannten  Autoren  erhobene  Befund  an  einem,  wie  ich  oben 
gezeigt  habe,  nicht  einwandsfreien  Material  (Cakes  u.  a.)  gewonnen. 
Auch  stützten  sich  dieselben  mehr  indirekt  auf  die  Tatsache,  daß  die 
die  Gesamtacidität  ausmachenden  Faktoren  sich  ausschließlich  aus 
kombinierter  oder  freier  Salzsäure  zusammensetzen,  so  daß  für  organi- 
sche Säuren  kein  Raum  mehr  vorhanden  ist.  Durch  die  obigen 
Untersuchungen  ist  in  direkter  Weise  der  Be- 
weis erbracht,  daß  bei  Kohlehydrateinführung 
in  den  gesunden  Magen  Milchsäureproduktion 
nicht  stattfindet.  Es  erscheint  mir  nicht  allzu  gewagt,  diesen 
Satz  dahin  zu  erweitern,  daß  überhaupt  organische  Säuren  unter 
normalen  Verhältnissen  im  Magen  nicht  produziert  werden. 

Die  Untersuchungen  an  Kranken  bezogen  sich  auf  sämtliche 
Typen  chronischer  Magenaffektionen,  mit  Ausnahme  des  Ulcus  ven- 
triculi,  bei  dem  ich  Mageninhaltsuntersuchungen  möglichst  vermeide. 
Es  kamen  zur  Untersuchung  Fälle  von  Atonie,  von  chronischer 
Gastritis,  von  Neurosen,  von  Pylorusstenose  mit  konsekutiver  Magen- 
erweiterung, endlich  von  Carcinom. 

Ich  kann  mich  über  die  Resultate  bei  chronischer  Gastritis,  Atonie 
und  Neurosen  ziemlich  kurz  fassen:  wiederholte  Untersuchungen  an 
einem  reichlichen  Material  —  ich  will  hier  mit  den  Details  nicht  er- 
müden —  ergaben  so  gut  wie  konstant  Fehlen  von  Milchsäure.  In 
den  wenigen  Fällen,  wo  ich  Milchsäure  fand,  handelte  es  sich  um 
Spuren,  ja  es  blieb  sogar  zweifelhaft,  ob  hier  wirklich  Milchsäure  vor- 
lag; hierbei  war  es  auch  wieder  völlig  gleichgültig,  ob  eine  normale, 
vermehrte  oder  fehlende  HCl-Produktion  vorlag. 

Etwas  eingehendere  Besprechung  verdienen  die  Fälle,  die  mit 
Retention  des  Mageninhaltes  einhergingen,  oder  bestimmter  aus- 
gedrückt, wo  der  Magen  im  nüchternen  Zustande  der  Versuchsperson 
noch  Reste  der  letzten  Mahlzeiten  enthielt. 

In  diesen  Fällen  mußte  aus  naheliegenden  Gründen  das  Ver- 
fahren so  modifiziert  werden,  daß  am  Abend  der  Magen  durch  sorg- 
fältige Auswaschung  völlig  gereinigt  wurde,  d.  h.  bis  das  letzte  Wasch- 
wasser klar  zurückkam,  worauf  die  Versuchsperson  je  nach  dem  Grade 
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der  Insufficienz  1/2 — 2  Liter  der  Mehlsuppe  nahm.  Morgens  nüchtern 
wurde  nun  der  Mehlsuppenrückstand  —  selbstverständlich  unverdünnt 
—  herausgenommen  und  auf  Milchsäureanwesenheit  untersucht. 

Hierbei  zeigte  sich,  daß  bei  gutartiger  Stenose  am  Pylorus  trotz 
ausgesprochenster  Gährungsprozesse  (Sarcine,  Hefe,  Schwefelwasser- 
stoff, Aceton  u.  a.)  Milchsäure  stets  fehlte.  Es  war  hierbei  wiederum 
gleichgültig,  ob  das  Gemisch  Salzsäure  enthielt  oder  nicht. 

In  auffallendstem  Kontrast  hierzu  stehen  die  Befunde  bei  Magen- 
carcinom.  Ich  habe  hiervon  18  Fälle  mit  Tumor  und  3  Fälle  Ohne 
Tumor  zur  Verfügung,  hiervon  zeigten  alle  mit  Ausnahme  eines  einzigen 
intensive  U  f  f  e  1  m  a  n  n 'sehe  Reaktion;  aus  einem  Mageninhalt 
wurde  das  Zinksalz  dargestellt,  in  7  Fällen  wurde  nach  der  oben  ent- 
wickelten Methode  die  Milchsäure  qualitativ  und  quantitativ  be- 
stimmt. In  der  übergroßen  Mehrzahl  der  Fälle  bestand  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Stagnation  des  Mageninhalts,  so  daß  der 
Magen  des  Morgens  niemals  völlig  leer  war.  In  sämtlichen  Fällen 
fehlte  freie  HCl  konstant. 

Den  Sitz  der  Geschwulst  betreffend,  so  war  in  16  Fällen  die  kleine 
Curvatur  betroffen,  in  einem  konnte  der  Sitz  mangels  eines  Tumors 
und  einer  Sektion  nicht  angegeben  werden,  in  einem  war  die  ganze 
vordere  Wand  carcinomatös  infiltriert,  in  den  3  übrigen  war  der  Py- 
lorus der  Sitz  des  Tumors. 

In  den  Fällen,  wo  die  kleine  Curvatur  Sitz  der  Affektion  war, 
bestand  mit  einer  Ausnahme  schon  in  einem  frühen  Stadium,  d.  h. 
wo  ein  Tumor  eben  mit  palpiert  werden  konnte,  eine  bald  mehr  bald 
weniger  ausgesprochene  Retention  von  Ingestis. 

Dieses  Moment,  das  bisher  absolut  nicht  genügend  gewürdigt 
worden  ist,  halte  ich  für  die  Frühdiagnose  des  Carcinoms  für  äußerst 
wichtig.  Ich  kenne  keine  andere  Magenaffektion, 
die  mit  dauerndem  HCl- Verlust,  Milchsäure- 
anwesenheit und  Stagnation  des  Mageninhaltes 
ohne  die  physikalischen  Zeichen  der  Dilatation 
ein  hergeht,   als  den  Krebs  des  Magens. 

Das  allerwichtigste  Zeichen,  das  ich  nur  in  einem  einzigen  Falle 

vermißte,  ist  die  ausgesprochene  Produktion  von  Milchsäure:  dieselbe 

erreichte  stets  eine  Größe  von  1  pro  mille,  ging  aber  in  vielen  Fällen, 

"namentlich     in    solchen     mit     ausgesprochener     Retention     erheblich 

.  darüber  hinaus. 

Ob  die  beiden  angeführten  Momente,  Salzsäuremangel  und  Stag- 
nation allein  das  Zustandekommen  der  Milchsäuregährung  bedingen, 
oder  ob  hieran  auch  die  Geschwulst  selbst  einen  Anteil  hat,  lasse  ich 
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zunächst  dahingestellt,  doch  hoffe  ich  in  der  Lage  zu  sein,  hierüber 
binnen  kurzem  zu  berichten. 

Um  die  diagnostische  Bedeutung  der  Milchsäureproduktion  ins 
richtige  Licht  zu  setzen,  ist  es  notwendig  hervorzuheben,  daß  wir 
bisher  nicht  in  der  Lage  waren,  die  Carcinomdiagnose  ohne  Tumor  zu 
stellen.  Selbst  unter  Zuhilfenahme  des  viel  erörterten  Salzsäure- 
mangels waren  wir  ohne  Tumor  nicht  im  stände,  mit  Sicherheit  den 
malignen  Charakter  der  Magenaffektion  festzustellen  —  vielleicht  mit 
Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  die  zunehmende  Kachexie  zur  An- 
nahme einer  deletären  Erkrankung  zwang.  Hierzu  kommt  die  Tat- 
sache, daß  der  HCl-Mangel,  so  häufig  er  auch  beim  Magencarcinom 
vorkommt,  keineswegs  für  letzteres  charakteristisch  ist,  da  alle  über- 
haupt vorkommenden  organischen  oder  funktionellen  Magenerkran- 
kungen entweder  konstant  oder  doch  gelegentlich  mit  Salzsäure- 
schwund einhergehen. 

Mit  dem  Nachweis  der  Milchsäureproduktion  beim  Carcinom  und 
nur  beim  Carcinom  sind  wir  im  stände,  in  einem  Stadium,  wo  über- 
haupt ein  äußerlich  palpabler  Tumor  noch  nicht  vorhanden  ist  oder 
wo  ein  solcher  durch  andere  Organe,  namentlich  die  Leber  verdeckt 
ist,  die  Diagnose  zu  stellen. 

Daß  dies  kein  theoretisches  Raisonnement  ist,  geht  daraus  hervor, 
daß  ich  nunmehr  bereits  in  4  Fällen  die  Diagnose  Carcinom,  ohne 
daß  ein  Tumor  vorhanden  war,  gestellt  habe:  in  allen  entwickelte  sich 
im  Laufe  der  Beobachtung  die  Geschwulst,  in  einem  wurde  durch  die 
Autopsie  die  Diagnose  zum  Überfluß  bestätigt.  Allerdings  kann  ich 
—  wenngleich  mir  erst  eine  Ausnahme  zur  Verfügung  steht;  nicht  so 
weit  gehen  zu  behaupten,  daß  Mangel  an  Milchsäure  gegen  Carcinom 
spricht  —  ich  denke  hierbei  z.  B.  an  die  Carcinome  ex  ulcere,  die  ja 
meist  mit  lebhafter  Salzsäurebildung  einhergehen,  und  bescheide  mich 
zunächst  mit  der  Feststellung,  daß  nur  der  positive  Befund  der  Milch- 
säureproduktion die  Diagnose  sichert,  während  der  negative  sie  nicht 
ausschließt:  trotzdem  wage  ich  zu  hoffen,  daß  auf  Grund  der  von  mir 
festgestellten  Tatsache  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen 
die  Diagnose  Magencarcinom  früher  wird  ge- 
stellt werden  können  als  bisher,  vielleicht  so  früh,  daß 
der  Chirurg,  dem  wir  den  Fall  zuweisen,  bei  der  Erörterung  der 
Chancen  der  Totalexstirpation  uns  nicht  mehr,  wie  bisher,  das  ver- 
hängnisvolle „Zu  spät"  zurufen  wird. 
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XXXVI. 

Über  das  Vorkommen  von  Milchsäure  im 
gesunden  und  kranken  Magen  nebst  Bemer- 
kungen zur  Klinik  des  Magencarcinoms.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Die  Frage  nach  dem  Vorkommen  der  Milchsäure  im  Magen  hat 
die  Physiologie  und  die  Klinik  wiederholt  beschäftigt:  das  erste  Mal, 
als  die  Natur  des  spezifischen  Drüsensekretes  erörtert  wurde.  Noch 
in  den  vierziger  Jahren  vorigen  Jahrhunderts  wurde  —  von  einzelnen 
Forschern  (Lehmann,  Lassaigne,  Thomson  u.  a.)  die 
Magensäure  als  Milchsäure  bezeichnet  und  die  schon  damals  seit 
P  r  o  u  t  's  Untersuchungen  bestehende  Anschauung,  daß  die  Salz- 
säure die  eigentliche  Magensäure  sei,  lebhaft  bekämpft. 

Erst  seit  den  bahnbrechenden  Untersuchungen  C.  Schmidt's 
hann  es  als  erwiesen  betrachtet  werden,  daß  die  Salzsäure  allein  als 
Produkt  der  Labdrüsenabscheidung  anzusehen  sei.  Seit  dieser  Zeit 
hat  man  der  Milchsäure,  deren  Vorkommen  im  Mageninhalt  schon 
damals  sichergestellt  war1),  den  Charakter  eines  Gährungsproduktes 
vindiziert. 

In  ein  neues  Stadium  trat  die  Milchsäurefrage,  als  Miller2) 
mehrere  Bakterien  im  Mundspeichel  fand,  welche  die  Eigenschaft  be- 
sitzen, aus  Zucker  Milchsäure  zu  bilden.  Desgleichen  gelang  es 
Miller,  aus  dem  Mageninhalt  eine  größere  Anzahl  zu  isolieren, 
die  in  zuckerhaltigen  Medien  saure  Gährung  hervorriefen.  Hüppe3) 
und  V  i  g  n  a  1  4)  fanden  gleichfalls  im  Mundspeichel  milchsäure- 
bildende Bakterien. 

Diese  Untersuchungen  legten  die  Möglichkeit  nahe,  daß  die  Milch- 
säurebildung im  Magen  ein  normales  Vorkommnis  bilden  könnte,  eine 
Annahme,    welche    durch    Untersuchungen,     die    von    Ewald    und 


*)  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.     Bd.  XXV.     H.  3  u.  4. 

1)  Heintz  stellte  im  Jahre  1849  zuerst  aus  dem  Erbrochenen  einer  an 
Dyspepsie  mit  Erbrechen  leidenden  Patientin  das  Zinksalz  der  Gährungsmilch- 
säure  dar. 

2)  Miller,  Zur  Kenntnis  der  Bakterien  der  Mundhöhle.  Deutsche  medizin. 
Wochenschrift.    1884.    No.  41 ;  ferner  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1885.  No.  49. 

3)  Hüppe,  Deutsche  med.  Wochenschrift.     1884.     No.  48/49. 

4)  Vignal,  La  France  medicale.     1887.     25.  aoüt. 
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mir1)  im  Jahre  1885  an  mehreren  Gesunden  unternommen  wurden, 
eine  gewisse  Stütze  erfuhr.  Diese  Untersuchungen  wurden  mittels 
der  bekannten  von  Uffelmann  angegebenen  Reaktionen  (Eisen- 
chloridlösung bezw.  Eisenchloridkarbollösung)  angestellt.  Von  der 
exakteren  Prüfung  der  Milchsäure  etwa  durch  Darstellung  der  be- 
treffenden Lactate  hatten  wir  damals  als  für  klinische  Zwecke  zu  kom- 
pliziert Abstand  genommen. 

Bei  dieser  Versuchsanordnung  ergab  sich,  daß  bei  Einführung 
kohlenhydrathaltiger  Nahrung  ein  konstantes,  gesetzmäßiges  Ver- 
halten vorlag  in  dem  Sinne,  daß  zuerst  die  Milchsäure  allein  nach- 
weisbar ist,  daß  darauf  ein  Zwischenstadium  auftritt,  in  welchem 
Milch-  und  Salzsäure  vorkommen,  daß  endlich  die  letztere  allein  bis 
zur  Entleerung  des  Magens  gefunden  wird. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  schien  die  von  Miller 
und  später  von  F.  C  o  h  n2)  und  Hir'schfel  d3)  beigebrachte  Tat- 
sache zu  sprechen,  daß  durch  einen  Salzsäuregehalt  von  über  0,7  pM. 
die  Milchsäurebildung  gehemmt  bezw.  aufgehoben  wurde. 

Andererseits  hat  R  o  s  e  n  h  e  i  m4)  auf  Grund  der  C  a  h  n  -  v. 
M  e  r  i  n  g  'sehen  Methode  den  Beweis  zu  erbringen  versucht,  daß 
Milchsäure  in  geringen  Mengen  in  jeder  Verdauungsphase  nachweis- 
bar sei  und  daß  die  Nichtnachweisbarkeit  beim  Ewald-Boas- 
schen  Probefrühstück  dem  ungünstigen  Einfluß  der  freien  Salzsäure 
auf  das  Uffelmann  'sehe  Reagens  zuzuschreiben  sei.  Im  übrigen 
hält  auch  Rosenheim  die  Milchsäure  für  ein  normales  Produkt 
der  Kohlenhydrat  Verdauung. 

Ähnlich,  nur  etwas  vorsichtiger,  drücken  sich  C  a  h  n  und 
v.  M  e  r  i  n  g5)  aus,  indem  sie  sagen:  „Der  Magen  gesunder  und 
kranker  Individuen  enthält  bei  gemischter  Kost  neben  Salz- 
säure nicht  unerhebliche  Quantitäten  von  Gährungsmilchsäure  und 
flüchtigen  Säuren  und  zwar  um  so  reichlicher,  je  länger  die  Speisen 
im  Magen  liegen  bleiben. 

Auch  L  e  o6)  hält  die  Milchsäure  für  einen  normalen  Bestandteil 
des  Mageninhaltes. 


*)  Ewald  und  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Ver- 
dauung.    Virchow's  Archiv.     Bd.   101.     1885. 

2)  F.  C  o  h  n  ,  Zeitschrift  für  physiolog.  Chemie.     Bd.   14.     S.  75. 

3)  Hirschfeld,  Pflüger's  Archiv.     Bd.  47.     S.  560. 

4)  Rosenheim,  Virchow's  Archiv.     Bd.   111.     S.  414. 

5)  C  a  h  n  und  v.  M  e  r  i  n  g  ,  Die  Säuren  des  gesunden  und  kranken  Magens. 
Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.     Bd.  39.     S.  252. 

6)  Leo,  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Verdauungsorgane.     Berlin  1890. 
S.    107/108. 
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Die  durch  so  viel  übereinstimmende  Befunde  hervorragender  Unter- 
sucher zum  Dogma  gewordene  Lehre  von  dem  normalen  und  konstanten 
Vorkommen  von  Milchsäure  erfuhr  zum  ersten  Male  eine  empfindliche 
Erschütterung  durch  die  vor  kurzem  von  M  a  r  t  i  u  s  und  L  ü  1 1  k  e 
veröffentlichte  hochwichtige  und  interessante  Monographie:  ,,Die 
Magensäure  des  Menschen"  (Stuttgart  1892).  Die  genannten  Autoren 
fanden  bei  der  Analyse  des  Magensaftes  nach  der  von  L  ü  1 1  k  e  aus- 
gearbeiteten Methode  die  „quantitativ  genau  bestimmte  Salzsäure- 
curve  mit  der  Curve  der  Gesamtacidität  auch  im  sogenannten  ersten 
Stadium  der  Verdauung  völlig  übereinstimmend."  Es  konnte  also 
von  Milchsäure  als  einem  normalen  Vorkommnis  nicht  mehr  die  Rede 
sein.  Hiernach  könnte  es  scheinen,  daß  unter  allen  Umständen  (nota 
bene  unter  physiologischen  Verhältnissen)  der  Wert  für  die  Gesamt- 
acidität und  der  für  die  Salzsäure  sich  deckt.  Allein  die  Analysen 
der  genannten  Forscher  ergeben  doch  auch,  wenn  auch  nicht  in  allen 
Fällen,  Differenzen.     Freilich  sind  dieselben  so  klein,  daß  der  Bruch 

A 

den  sie  aufstellen,  =   1  oder  ungefähr  1  betrug,  allein  es  ist  nur 

a — b, 

in  einigen  wenigen  Fällen  A  —  (a — b)  =0,  wie  es  nach  der  obigen  Auf- 
stellung von  Martius  und  L  ü  1 1  k  e  erwartet  werden  müßte. 

Tatsächlich  konnte  dies,  wie  aus  dem  folgenden  sich  ergeben 
wird,  nicht  der  Fall  sein,  es  mußte  vielmehr  in  den  meisten  Fällen 
eine  Differenz  zwischen  A  und  a — b  stattfinden,  die  wenigstens  zum 
Teil  auf  organische  Säuren  und  unter  diesen  wieder  in  erster  Reihe 
auf  Milchsäure  bezogen  werden  muß. 

In  pathologischen  Fällen  fanden  die  Verfasser  dagegen  den  Quo- 

A 

tienten  ^>  1,  ohne  daß  sie  übrigens  auf  die  Art  der  Störung  ein 

a — b 

besonderes  Gewicht  legten. 

Wenn  ich  den  augenblicklichen  Stand  der  Milchsäurefrage  resü- 
mieren darf,  so  ist  demnach  erstens  kontrovers,  ob  normaler  Weise 
im  Magen  Milchsäure  vorkommt  bezw.  gebildet  wird1),  zweitens  ob 
und  unter  welchen  besonderen  Umständen  pathologischer  Weise  Milch- 
säure im  Magen  vorkommt  bezw.  gebildet  wird,  drittens  ob  der  Milch- 
säurebildung im  Magen  eine  diagnostische  Bedeutung  zukommt. 

Das  Interesse,  das  ich  der  Milchäurefrage  entgegenbrachte,  datiert 
seit  nahezu  vier  Jahren :  es  war  mir  damals  bereits  die  frappante  Diffe- 
renz   der    Uffelmann  'sehen    Reaktion    bei    Mageninhalten    von 


x)  Diese  beiden  sachlich  sehr  verschiedenen  Dinge  werden  häufig  in  der 
Literatur  konfundiert. 
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Kranken  mit  Carcinoma  ventriculi  und  solchen  von  anderen  chronischen 
Magenerkrankungen  aufgefallen :  dort  eine  schon  bei  den  ersten  Tropfen 
deutlich  zitronen-  oder  kanariengelb  sich  abhebende  Färbung,  hier 
eine  fahlgelbe,  bräunliche,  grauweise  oder  auch  graue  Nuance.  Ich 
habe  seit  dieser  Zeit  kaum  einen  Mageninhalt  gewonnen,  den  ich  nicht 
auf  das  Verhalten  der  Uffelmann  'sehen  Reaktion  geprüft  hätte : 
immer  wieder  trat  das  gleiche  Resultat  ein.  Ein  Zufall  konnte  hier 
nicht  obwalten.  Allerdings  war  die  Uffelmann  'sehe  Probe  nicht 
eben  geeignet,  diesen  Zusammenhang  zu  klären,  es  fehlte  an  einer 
quantitativ  exakt  arbeitenden  Methode.  Man  konnte  stets  einwenden 
und  hat  eingewendet :  auch  in  anderen  Fällen  tritt  eine  mehr  oder  weniger 
deutliche  Uffelmann  'sehe  Reaktion  auf,  wodurch  natürlich  der 
von  mir  erhobene  Befund  als  beweislos  angesehen  werden  konnte. 

Daß  die  Uffelmann  'sehe  Reaktion  nicht  geeignet  ist,  eine 
wissenschaftlich  wie  praktisch  gleich  wichtige  und  interessante  Frage 
zu  lösen,  ist  klar.  Eine  Reaktion,  die  durch  Salzsäure,  Phosphate, 
Rhodansalze  (G.  K  e  1 1  i  n  g)  verdeckt  bezw.  aufgehoben  wird,  die 
andererseits  durch  Glycose,  Alkohol,  organische  Säuren  anderer  Art 
in  derselben  Weise  aasschlägt,  ist  für  die  Lösung  wissenschaftlicher 
Fragen  ungeeignet. 

Es  ist  meinen  Bemühungen  gelungen,  eine  Methode  zu  finden, 
die  Milchsäure  qualitativ  und  quantitativ  in  einer  für  klinische  Zwecke 
brauchbaren,  dabei  entsprechend  genaue  Werte  ergebenden  Weise 
zu  bestimmen.  Indem  ich  bezüglich  der  Einzelheiten  derselben  auf 
meine  Publikationen  vom  Jahre  1893  hinweise1),  erwähne  ich  hier  nur, 
daß  die  Idee  des  Verfahrens  darauf  beruht,  die  Milchsäure  unter  An- 
wendung oxydierender  Substanzen  (Mn02  und  H2S04)  in  Aldehyd 
und  Ameisensäure  zu  zerlegen  und  den  in  wäßriger  Form  bei  der  Destilla- 
tion gewonnenen  Aldehyd  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Aceton  mittels 
alkalischer  Jodlösung  titrimetrisch  zu  bestimmen.  Hierbei  bildet  sieb 
teilweise  Jodoform,  der  Rest  von  Jodkalium  und  unterjodigsaurem 
Kalium  wird  mittels  Thiosulfatlösung  oder  arseniger  Säure  titriert,  und 
so  die  Menge  des  zur  Jodoformbildung  verbrauchten  Jodes  ermittelt. 

Die  Methode  ergibt,  wenn  man  nicht  die  allerhöchsten  Ansprüche 
an  Genauigkeit  stellt,  durchaus  befriedigende  Resultate. 

An  der  Hand  dieser  Methode  konnte  zur  Beantwortung  der  ersten 
Hauptfrage  geschritten  werden: 


1)  Boas,  Eine  neue  Methode  der  qualitativen  und  quantitativen  Milch- 
säurebestimmung im  Mageninhalt.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1893.  No.  34; 
und:  Über  das  Vorkommen  und  die  diagnostische  Bedeutung  der  Milchsäure  im 
Mageninhalt.     Münchener  med.  Wochenschrift.     1893.     No.  43. 
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I.  Wird  im  normalen  Magen  Gärungsmilchsäure  gebildet? 

Den  Versuchen  sollte  das  jetzt  wohl  ziemlich  allgemein  in  die  Magen- 
diagnostik eingeführte  Ewald-Boas  'sehe  Probefrühstück  zu 
Grunde  gelegt  werden;  aber  es  mußte  notwendigerweise  vorher  er- 
mittelt werden,  ob  nicht  etwa  das  in  Frage  kommende  Gebäck  selbst 
Milchsäure  in  freier  oder  gebundener  Form  enthält. 

Dafür  sprachen  mehrere  Umstände.  1.  Macht  man  sich  einen 
Semmelaufguß,  setzt  ein  paar  Tropfen  Phenolphtalein  hinzu,  so  kann 
man  mehrere  cem  1/10  Lauge  (3 — 4  cem)  bis  zur  Rotfärbung  brauchen. 
Das  Semmelfiltrat  enthält  also  tatsächlich  saure  Verbindungen.  Hiermit 
stimmten  auch  die  Beobachtungen  von  J.  N  e  ß  1  e  r1)  überein,  der  die 
Säurebildung  bei  verschiedenen  Gebacken  (auf  Milchsäure) 
berechnet  und  folgende  Werte  gefunden  hat:  Zwieback  0,09  pCt., 
Wecke  0,10  pCt.,  Milchbrod  0,11  pCt.,  Schwarzbrod  0,14  pCt. 

2.  Man  kann  sich  ferner  leicht  überzeugen,  daß  Weißbrod  oder 
Zwieback,  desgleichen  auch  Cakes,  am  deutlichsten  allerdings  Schwarz- 
brod, mit  Wasser  extrahiert,  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  U  f  f  e  1  - 
mann  'sehe  Färbung  ergibt. 

3.  Folgende  Versuche  bringen  den  exakten  Beweis  hierfür. 

a)  Ein  trockenes  Weißbrödchen  wird  zerrieben,  mit  Wasser  21/2  Stunden 
digeriert,  dureb  ein  leinenes  Tuch  coliert,  die  Colatur  auf  dem  Wasserbade  zur  Syrup- 
konsistenz  eingedampft,  der  Syrup  mit  einigen  Tropfen  Phosphorsäure  versetzt, 
wiederholt  mit  kleinen  Mengen  Äther  extrahiert  und  die  vereinigten  Äthermengen 
destilliert.  Der  Rückstand  wird  mit  45  cem  Wasser  aufgenommen  und  5  cem  kon- 
zentrierte Schwefelsäure  (sp.  Gewicht  1,84)  und  1  Messerspitze  Braunstein  zu- 
gesetzt und  bei  guter  Kühlung  destilliert.  Das  Destillat  gibt  mit  1  f10  Normal - 
jodlösung  in  alkalischer  Lösung  eine  deutliche  Trübung  und  unverkennbaren 
Jodoformgeruch.     Die  Titration  ergibt  2  cem  1/10  J.    =    0,006  CoH603. 

b)  5  Zwiebäcke  werden  pulverisiert,  3  Stunden  mit  Wasser  extrahiert,  durch 
ein  Leinentuch  coliert,  die  Colatur  zur  Syrupconsistenz  eingedampft,  im  übrigen 
wird  wie  oben  verfahren.  Das  Destillat  ergibt  mit  alkalischer  Jodlösung  nicht 
sofort,  aber  nach  mehrstündigem  Stehen  deutliche  Trübung  und  Jodoformgeruch. 
Im  (geringen)  gelblichen  Niederschlag  Jodoformkrystalle  mikroskopisch  nach- 
gewiesen. Eine  quantitative  Bestimmung  fand  wegen  der  geringen  Jodoform- 
mengen nicht  statt. 

c)  Ein  ganz  ähnliches  Ergebnis  hatte  die  Prüfung  der  im  Handel  käuflichen 
Cakes. 

Es  kann  also  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  mit  den  gewöhn- 
lichen als  Gebäck  dienenden  Kohlenhydraten  bald  größere,  bald  ge- 
ringere Milchsäuremengen  in  den  Magen  eingeführt  werden. 


!)  Zitiert  nach  König,   Die  menschlichen  Nahrungs-   und  Genußmitteh 
3.  Aufl.     Bd.  IL     S.  615. 
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Weiter  folgt  hieraus,  daß  alle  bisherigen  Aufstellungen  über  das 
Vorkommen  bezw.  die  Bildung  der  Milchsäure  im  Magen  der  Beweis- 
kraft entbehren,  insoweit  hierbei  die  etwa  importierte  von  der  ge- 
bildeten Milchsäure  nicht  genügend  geschieden  wurde. 

Hierzu  war  es  notwendig,  eine  absolut  milchsäurefreie  Substanz 
in  den  Magen  einzuführen.  Versuche,  ein  milchsäurefreies  Gebäck  zu 
finden,  waren  vergebliche :  selbst  Cakes  und  Zwiebäckchen,  die  nach  der 
Versicherung  der  Fabrikanten  ohne  Hefe  bereitet  waren,  ergaben  mir, 
wenn  auch  nur  Spuren  von  Milchsäure. 

Ich  wählte  deshalb  eine  zweifellos  milchsäurefreie  Substanz,  ge- 
wöhnliche mit  Salz  zubereitete  Mehlsuppe,  oder  des  besseren  Ge- 
schmackes wegen  eine  Suppe  aus  K  n  o  r  r  'schem  Hafermehl,  der 
nur  ein  Zusatz  von  Salz  konzediert  wurde.  Der  Sicherheit  wegen  unter- 
suchte ich .  wiederholt  das  Ätherextrakt  dieser  Mehlsuppe  auf  etwaige 
Aldehydbildung  bei  der  Oxydation,  stets  mit  negativem  Erfolge. 

Jetzt  konnte  die  Frage  gelöst  werden :  Wird  im  normalen 
menschlichen  Magen  Gärungsmilchsäure  ge- 
bildet? 

Ich  hatte  Gelegenheit  diese  Frage  an  einer  neurasthenischen 
übrigens  magengesunden  Person  und  4  völlig  gesunden  Kollegen  (Dr.  B., 
Dr.  W.,  Dr.  V.,  Dr.  L.),  welche  die  große  Liebenswürdigkeit  hatten, 
sich  mir  zu  diesem  Behufe  zur  Verfügung  zu  stellen,  zu  prüfen.  Die- 
selben nahmen  nüchtern  Mehlsuppe,  die  aus  einem  Eßlöffel  Knorr- 
sehen  Hafermehls  und  1/2  Liter  Wasser  bereitet  war,  wozu  noch  nach 
Belieben  Kochsalz  zugesetzt  werden  konnte. 

Die  Expression  geschah  verschieden  lange  nach  der  Einnahme  und 
zwar  nach  15,  30,  45  und  60  Minuten,  um  eine  etwaige  Milchsäurebil- 
dung in  verschiedenen  Verdauungsstadien  zu  erweisen.  Die  Unter- 
suchung auf  Milchsäure  geschah  in  der  oben  bezeichneten  Weise.  Die 
folgende  Tabelle  gibt  die  Resultate. 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt,  daß  in  14  Einzeluntersuchungen 
bei  5  gesunden  Individuen  sich  in  keinem  Stadium  der  Verdauung 
irgendwie  meßbare  Mengen  von  Milchsäure  im  Mageninhalt  nachweisen 
lassen.  Nur  bei  2  Untersuchungen  waren  möglicherweise  Spuren 
von  Aldehyd  nachweisbar,  die  auch  in  der  Titration,  wenn  man  den 
kleinen  sich  hierbei  ergebenden  Differenzen  Glauben  schenken  will, 
zum  Ausdruck  kommen.  Allein  es  ist  sehr  wohl  möglich,  daß  hier 
minimale  Spuren  von  Milchsäure  etwa  aus  den  Zahn-  und  Mundbelegen 
herstammend,  mit  dem  Speichel  in  den  Magen  gelangten  oder  daß 
vielleicht  Reste  milchsäurehaltiger  Nahrung  im  nüchternen  Magen 
verblieben  und  sich  der  Mehlsuppe  beimischten. 
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Name 

Mahlzeit 

Zeit  nach 

der 
Aufnahme 

Ergebnis 
der  Oxy- 
lation  des 

Titrations- 
Ergebnis 

Salzsäure 

nach 
H  e  h  n  e  r  - 
Seemann 

Organ. 

Säuren 

nach 

Hehner- 

Min. 

Atherex- 

traktes 

in  pM. 

Seemann 

Dr.  B. 

Knorr'sche 

Mehlsuppe 

60 

Kein  Al- 
dehyd 

— 

— 

Derselbe 

do. 

60 

do. 

— 

— 

— 

Derselbe 

30 

do. 

— 

— 

— 

Derselbe 

do. 

45 

do. 

für  10  ccm  i/io  J. 
gefunden  9,8 

— 

— 

Derselbe 

do. 

30 

do. 

für  10  ccm  i/10  J. 
gefunden  9,6 

— 

— 

Dr.  W. 

do. 

60 

do. 

— 

— 

— 

Dr.  V. 

do. 

60 

do. 

für  10  ccm  Vio  J- 
gefunden  10,1 

1,6 

0 

Derselbe 

do. 

30 

Spuren 

für  10  ccm  ^10  J. 
gefunden  9,4 

1,16 

0 

Derselbe 

do. 

30 

0 

für  10  ccm  ge- 
funden 10,1 

0,87 

0 

Derselbe 

do. 

60 

0 

für  10  ccm  ge- 
funden 10,1 

1,45 

0 

Derselbe 

do. 

30 

0 

für  10  ccm  1jio  J. 
gefunden  10,2 

0,62 

0 

Derselbe 

do. 

15 

Spuren  (?) 

für  10  ccm  Vio  J. 
gefunden  9,4 

0  (neutral) 

0 

Dr.  L. 

do. 

60 

0 

für  10  ccm  ^lo  J 
gefunden  9,8 

1,53 

0 

Frl.  R. 

do. 

60 

0 

für  11  Jod  ge- 
funden 10,8 

0,80 

0 

Völlig  übereinstimmend  mit  diesem  negativen  Ergebnis  stehen 
die  Resultate  der  Untersuchung  auf  organische  Säuren  nach  Hehner- 
Seemann.  Bei  dieser  Methode  werden  bekanntlich  zunächst  die 
Gesamt-Acidität  und  dann  nach  der  Veraschung  die  organischen  Säuren 
bestimmt:  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  den  Gehalt  der  Versuchs- 
flüssigkeit an  Salzsäure  an.  Die  Tabelle  zeigt  nun,  daß  in  keinem  der 
hierauf  untersuchten  Fälle  jemals  organische  Säuren  gefunden  wurden. 

Es  ergibt  sich  hieraus  der  Schluß,  daß  Milch- 
säure in  irgendwie  in  Betracht  kommenden  Men- 
gen nach  Einführung  einer  kohlenhydratfreien 
Mahlzeit  unter  normalenVerhältnissen  in  keinem 
Stadiumder  Verdauung  produziert  wir  d.1) 


1)  In  einem  gewissen  Zusammenhange  hiermit  steht  eine  andere  Frage,  ob 
etwa  in  großen  Mengen  mit  der  Nahrung  eingeführte  Milchsäure bazillen  (z.  B.  in 
saurer  Milch,  sauren  Gurken,  Kefir  u.  a.)  im  Magen  fortpflanzungsfähig  bleiben, 
und  wenn,  unter  welchen  besonderen  Bedingungen  ?  Für  die  Beantwortung  dieser 
Frage  hegen,  soweit  ich  sehe,  nur  Untersuchungen  an  künstlichen  Säuregemischen 
vor,  die  durchaus  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Vorgänge  beim  Menschen  über- 
tragbar sind.  Die  Möglichkeit  einer  Fortpflanzung  der  Milchsäurebazillen  unter 
diesen  besonderen  Bedingungen  bleibt  demnach  zunächst  eine  offene. 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  ^6 


402  Boas,  Über  das  Vorkommen  von  Milchsäure  im  gesunden  und 

Dieses  Ergebnis  steht  in  auffallendem  Widerspruch  mit  den  Resul- 
taten der  bereits  oben  zitierten  Arbeit  von  Ewald  und  mir,  in  welcher 
wir  einen  Antagonismus  zwischen  Salzsäure-  und  Milchsäurebildung 
konstatieren  zu  müssen  glaubten.  Andererseits  fanden  wir  aber  schon 
kurz  darauf1)  —  und  das  steht  in  vollkommener  Übereinstimmung 
mit  den  obigen  Resultaten,  daß  bei  Einführung  von  reinem  Stärke- 
mehl Milchsäure  in  keiner  Verdauungsphase  gebildet  wird.  Wir 
suchten  diese  Inkongruenz  in  einer  wie  mir  scheint  etwas  gezwungenen 
Erklärung  so  zu  deuten,  „daß  die  Umwandlung  der  Stärke  im  Magen 
nicht  bis  zur  Bildung  von  Traubenzucker  fortschreitet,  sondern  mit 
der  Produktion  von  Dextrinen  und  Maltose  aufhört,  über  deren  Spal- 
tung durch  das  Milchsäureferment  aber  nichts  bekannt  sei." 

Die  Tatsache  ist  richtig,  die  Erklärung  falsch.  Es  liegt  nach  den 
obigen  Auseinandersetzungen  klar  auf  der  Hand,  daß  der  scheinbare 
Antagonismus  zwischen  Milchsäure-  und  Salzsäureanwesenheit  teilweise 
auf  dem  allmählichen  Verschwinden  durch  Resorption  und  Fort- 
schaffung der  (importierten)  Milchsäure  aus  dem  Magen,  teil- 
weise darauf  beruht,  daß  bei  steigender  Salzsäureproduktion  die 
Uffelmann  'sehe  Reaktion  gradatim  an  Intensität  abnimmt  bezw. 
entsprechenden  Falles  gänzlich  negativ  ausfällt. 

IL  Das  Vorkommen  von  Gärungsmilchsäure  bei  chronischen,  nicht 
malignen  Magenkrankheiten. 

Obgleich  durch  die  eben  erwähnten  Tatsachen  erwiesen  ist,  daß 
Milchsäurebildung  der  bisherigen  Annahme  zuwider  nicht  nur  nicht 
konstant,  sondern  überhaupt  nicht  im  menschlichen  Magen  vor- 
kommt, mußte  bei  chronischen  Magenaffektionen  das  Vorkommen 
derselben  immerhin  für  möglich  erachtet  werden.  Man  konnte  sich 
vorstellen,  daß  unter  zwei  Bedingungen  die  Fortpflanzung  von  Milch- 
säurebacillen  statt  haben  könnte,  einmal  bei  chronischem  Salzsäure- 
mangel, sodann  aber  bei  motorischer  Insufficienz.  Wissen  wir  doch 
heutzutage  durch  die  schönen  Untersuchungen  von  Hoppe- 
Seyler2),    Kuhn3),    Mc.  Naught4),    daß  Gärungen  aller  Art 


x)  Ewald  und  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Ver- 
dauung.    Virchow's  Archiv.     Bd.   104.     1886. 

2)  Hoppe-Seyler,  Zur  Kenntnis  der  Magengährung  etc.     Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin.     Bd.  50. 

3)  Kuhn,  Die  Gasgährung  im  menschlichen  Magen  und  ihre  praktische 
Bedeutung.     Deutsche  med.  Wochenschrift.     1892.     No.  49/50. 

4)  Mc.  N  a  u  g  h  t ,  A  case  of  dilatation  of  tlie  stomach  aecompanied  by 
the  eruetation  of  inflammable  gas.     British  med.  Journ.     1890.     No.  1522. 
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durch  selbst  überreichliche  HCl-Abscheidung  nicht  verhindert  werden, 
sobald  dem  Abfluß  des  Mageninhaltes  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen. 

Ich  habe  im  Verfolg  dieser  Ideen  zwei  Klassen  von  Magen- 
affektionen, solche  mit  chronischem  HCl-Mangel  (meist  Fälle  von 
Gastritis  chronica)  und  ferner  Fälle  von  Atonie  und  Ektasie  auf  das 
Verhalten  der  Milchsäure  geprüft.  Wo  eine  Stagnation  von  Nahrungs- 
residuen nachweislich  nicht  bestand  oder  genauer  ausgedrückt,  wo 
der  Magen  sich  morgens  konstant  leer  erwies,  wurde  die  Mehl- 
suppe ohne  weiteres  nüchtern  in  den  Magen  gebracht  und  der  Rück- 
stand eine  Stunde  später  behufs  Untersuchung  ausgehebert.  Wo 
dagegen,  wie  in  den  Fällen  von  Ektasie,  der  Magen  zu  jeder  Zeit 
Nahrungsreste  enthielt,  wurde  so  verfahren,  daß  des  Abends  der  Magen 
bis  zum  völlig  klaren  Wasserabfluß  reingewaschen  wurde,  worauf 
dann  die  Einnahme  von  za.  500  g  Mehlsuppe  erfolgte.  Der  Patient 
wurde  streng  angewiesen,  von  dieser  Zeit  an  bis  zu  der  am  nächsten 
Morgen  folgenden  Ausheberung  nichts  zu  genießen.  Der  des  Morgens 
etwa  gefundene  Mehlsuppenrückstand  wurde  nun  zur  qualitativen 
und  quantitativen  Milchsäurebestimmung  verwendet. 

Zur  genaueren  Untersuchung  auf  Milchsäure  nach  dem  eben  ge- 
nannten Verfahren  dienten  5  Fälle  von  chron.  Gastritis,  5  Fälle  von 
Atonie,  6  Fälle  von  Dilatation. 

a)    Chronische    Gastritis. 

Ich  erwähne  zunächst  nebenbei,  daß  in  dem  reichen  Material  an 
chronischer  Gastritis,  das  mir  zur  Verfügung  steht,  sämtliche  Fälle 
ohne  Ausnahme  seit  langem  auf  Milchsäureanwesenheit  mit  U  f  f  e  1  - 
mann  'schein  Reagens  untersucht  wurden :  ausnahmslos  fand  sich 
aber  nur  eine  leichte  uringelbe  Nuance,  keine  Citronengelbfärbung. 
In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  ist  ferner  die  Uffelmann  'sehe 
Reaktion  nach  Einnahme  von  Mehlsuppe  angestellt  worden,  hier 
stets  mit  negativem  Erfolg.  In  5  Fällen  endlich  ist  die  Milchsäure- 
bestimmung nach  dem  obigen  Verfahren  angestellt  worden:  die  ge- 
nannten Fälle  betreffen  sämtlich  langjährige  chronische  Gastritiden 
mit  dauerndem  Salzsäuremangel,  fehlenden  oder  stark  redu- 
zierten Fermenten  und  teils  normaler  teils  verringerter  motorischer 
Tätigkeit.     Das  Resultat  hierbei  war  folgendes: 

In  Fall  1  (25jährige  Schneiderin  B.)  reagierte  der  eine  Stunde  nach  Einnahme 
exprimierte  Mehlsuppenrückstand  neutral.  Uffelmann 's  Reaktion 
negativ.  10  cem  zur  Milchsäurebestimmung  nach  obiger  Methode  verwendet. 
Destillat  gibt  mit  x/io  Jodlösung  kein  Jodoform.  Titration:  Vorgelegt  10  ceru 
Vio  J->  gefunden  10,2  i/10  J. 

26* 
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In  Fall  2  (49jähriger  Beamter  mit  Hoden-  und  Prostatatuberkulose,  daneben 
chronische  Gastritis).  Mehlsuppe  nach  60  Minuten  exprimiert,  Reaktion  schwach 
sauer,  mit  Congo  0,  mit  Uffelmann  grau.  10  ccm  zur  quantitativen  Milch- 
säurebestimmung verwendet.  Destillat  gibt  mit  1 /10  J  Spur  von  Trübung  und 
undeutlichen  Jodoformgeruch.  Vorgelegt  10  ccm  i/io  J>  zurücktitriert  9,7. 
Differenz  0,3  1/10  J  Hehner-See  m  a  n  n  sehe  Bestimmung.  Gesamt- 
Acidität  8  ccm  x/10  KHO  für  100,  nach  der  Veraschung  neutral. 

Fall  3.  P.,  Briefträger,  43  Jahre,  Potator.  D/2  Stunden  nach  Einnahme 
der  Mehlsuppe  Expression.  110  ccm  exprimiert.  Reaktion  schwach  sauer,  mit 
Uffelmann  undeutlich  gelb.  10  ccm  zur  quantitativen  Milchsäurebestimmung. 
Destillat  gibt  mit  x  /]0  J  schwache  Trübung,  undeutlichen  CJ3H-Geruch.  Titration : 
Vorgelegt  10,0,  zurücktitriert  9,6,  Differenz  0,4. 

Fall  4.  W.,  36  Jahre,  Instrumentenmacher.  1  Stunde  nach  Einnahme 
von  500  g  Mehlsuppe  Expression.  Reaktion  schwach  sauer,  Uffelmann  grau 
gelb.  20  ccm  eingedampft  und  zur  Milchsäurebestimmung  verwendet.  Mit 
1  /10  J  keine  Trübung,  kein  Jodoformgeruch.  Vorgelegt  10  ccm  x/10  J,  zurück- 
titriert 9,8,  Differenz  0,2. 

Fall  5.  R.,  42  Jahre  alt,  Arbeiter.  Morgens  nüchtern  1  Teller  Mehlsuppe, 
viel  Schleim.  Reaktion  neutral.  10  ccm  eingedampft  und  wie  üblich  behandelt. 
Destillat  mit  1  /10  J  keine  Trübung,  kein  Jodoformgeruch.  Differenz  zwischen 
vorgelegter  und  zurücktitrierter  Jodlösung  0,4  ccm. 

Man  sieht  aus  diesen  Untersuchungen,  daß  es  trotz  dauernden 
HCl-Mangels  keineswegs  zur  Produktion  irgendwie  in  Frage  kommender 
Milchsäuremengen  kommt,  ja  daß  in  der  Regel  Milchsäure  bei  Amylum- 
zufuhr  überhaupt  nicht  produziert  wird. 

b)    A  t  o  11  i  e. 

In  den  für  die  vorliegende  Frage  verwendeten  Fällen  bestand 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  motorische  Insufficienz,  aber  keine 
Stagnation,  in  allen  bestand  Anwesenheit  freier  HCl.  Der  Magen 
erwies  sich  des  Morgens  entweder  ganz  leer  oder  enthielt  kleine 
Quantitäten  salzsauren  Inhaltes.  In  allen  Fällen  bestand  neben  Atonie 
auch  Magentiefstand.  Auch  hier  wurden  sämtliche  Fälle  zunächst 
mittelst  Uffelmann 's  Reaktion  auf  Milchsäureanwesenheit  ge- 
prüft, meist  mit  völlig  negativem  oder  (wie  es  be:  der  Uffelmann - 
sehen  Reaktion  häufig  der  Fall  ist)  nicht  präzisem  Resultate.  In  den 
folgenden  Fällen  wurde  nüchtern  Mehlsuppe  gereicht,  der  Rückstand 
nach  1 — 4  Stunden  exprimiert. 

1.  Kriebel,  Näherin,  32  Jahre  alt,  Gastroptose  und  Atonie.  Morgens  7  Uhr, 
9  Uhr,  10  Uhr  je  1  Teller  Mehlsuppe.  11  Uhr:  Expression.  Rückstand  gibt 
deutlich  HCl-Reaktionen.  Mit  Uffelmann  entfärbt.  Hehner-See  mann 
Totalacidität  45  1  /10  KHO;  nach  der  Veraschung  neutral.  20  ccm  zur  Milchsäure- 
bestimmung verwendet.  Destillat  mit  l  10  J  leichte  Trübung;  schwach  nach 
Jodoform  riechend.  Titration:  Vorgelegt  10  ccm.  zurücktitriert  9.6  l /10  J. 
Differenz  0,4  also  für  10  ccm  0.2  1/10  J. 
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2.  Br.,  38  Jahre  alt,  Atonie  und  Gastroptose.  Morgens  9  Uhr  1  Teller  Mehl- 
suppe,  1  Stunde  später  exprimiert.  Mit  allen  Proben  freie  Salzsäure.  Acidität  54. 
Mit  Uf  feimann  braun  (Rhodanreaktion).  10  ecm  eingedampft  und  in  der 
üblichen  Weise  behandelt.  Destillat  gibt  mit  1  /10  J  leichte  wolkige  Trübung  und 
schwachen  Jodoformgeruch.  Titration:  Vorgelegt  11  ecm  1 /10  J,  zurücktitriert 
10  ecm,  Differenz  1  ecm.  Wiederholung  desselben  Versuches:  Destillat  mit  1  /10 
Jodlösung  keine  Trübung.     Titration  für  10  ecm.     x  /10  Jod,  9,8  zurücktitriert. 

3.  Frau  Pape,  34  Jahre  alt,  Atonie  mit  Gastroptose  und  Hypersekretion. 
Morgens  nüchtern  1  Teller  Mehlsuppe,  1  Stunde  später  Expression.  Acidität  45. 
Mit  Hehner-Seemann  keine  organischen  Säuren.  10  ecm  eingedampft 
und  in  der  üblichen  Weise  behandelt.  Destillat  gibt  keine  Trübung,  keinen  Jodo- 
formgeruch.    Titration:  für  10  ecm  1  /10  J,  zurücktitriert  9,5,  Differenz  0,5. 

4.  Lilienthal,  Atonie  mit  Gastroptose.  Im  Mageninhalt  reichlich  freie  HCl. 
Morgens  nüchtern  Mehlsuppe,  nach  1  Stunde  Expression,  reichlich  Inhalt  mit 
freier  Salzsäure.  Uffelmann  negativ.  Mit  Hehner-Seemann  keine 
organischen  Säuren.  20  ecm  zur  Milchsäurebestimmung  eingedampft.  Destillat 
gibt  mit  1  ,/10  J  keine  Trübung,  keinen  Jodoformgeruch.  Vorgelegt  10,8  Jod, 
zurücktitriert  10,6,  Differenz  0,2. 

5.  Kn.,  Wäscherin,  35  Jahre  alt,  Hysterie,  Atonie  mit  Gastroptose.  Stets 
reichlich  freie  HCl.  Morgens  nüchtern  ein  Teller  Mehlsuppe.  1  Stunde  nachher 
ca.  60  ecm  exprimiert.  HCl  0,12  pCt.  Uffelmann  graugelb.  10  ecm  zur 
Milchsäurebestimmung  eingedampft.  Destillat  gibt  mit  1  /10  J  keine  Trübung. 
Titration  für  vorgelegte  10  ecm  Jod  gefunden  9,65. 

Auch  hjer  erhalten  wir,  abgesehen  von  dem  2.  Falle,  wo  minimale 
Mengen  von  Milchsäure  gefunden  wurden,  völlig  negative  Resultate. 
Auch  zeigt  sich,  wie  die  bisherige  Lehre,  daß  bei  motorischer  Insuffi- 
cienz  Gährungssäuren  ein  konstantes  Vorkommnis  bilden,  mindestens 
einer  großen  Einschränkung  bedarf. 

c)    Dilatation. 

Es  sind  dies  Fälle,  bei  denen  ausnahmslos  Stagnation  mit  den 
bekannten  Eolgezuständen  bestand,  und  zwar  teils  mit,  teils  ohne 
freie  Salzsäure.  Davon  sind  2  Ektasien  durch  hochgradige  Myasthenie, 
3  durch  Pylorusstenosen  nach  Ulcus  bedingt,  in  dem  6.  Falle  ist  eine 
exakte  Diagnose  nicht  möglich,  es  besteht  wahrscheinlich  Sanduhr- 
magen. Der  Einfachheit  halber  mögen  sie  zusammen  unter  der  Rubrik 
Dilatation  besprochen  sein. 

1.  Hüttner,  13  jähriger  Knabe;  seit  mehreren  Jahren  bestehende  Ektasie  ex 
myasthenia.  Stets  reichlich  freie  HCl.  Abends  Ausspülung,  dann  500  g  Mehl- 
suppe, Morgens  Expression.  Reaktion  sauer,  HCl-Proben  sämtlich  positiv. 
Uffelmann  entfärbt.  Hehner-Seemann  'sehe  Bestimmung:  Gesamt- 
Acidität  39  pCt. 1  /10  KHO,  nach  der  Veraschung  neutral,  demnach  keine  organischen 
Säuren.  10  ecm  zur  Milchsäurebestimmung.  Destillat  mit  x/io  J  klar,  kein  Jodo- 
formgeruch. Vorgelegt  10  ecm  1/10  J,  zurücktitriert  9,8,  Differenz  0,2  Vio  J- 
Derselbe  Versuch  wird  nach  8  Tagen  wiederholt ;  Destillat  gibt  mit  x  /10  J  wiederum 
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kein    Jodoform.      Titration:    Vorgelegt    10,5  com    x/10    J,    zurücktitriert    10,4, 
Differenz  0,1. 

2.  P.,  Brandmeister,  38  Jahre  alt,  Pylorusstenose.  Stets  reichlich  Salz- 
säure. Abends  Ausspülung,  dann  Mehlsuppe.  Früh  Expression:  in  dem  Rück- 
stand augenscheinlich  noch  Reste  der  letzten  Mahlzeit.  Mageninhalt  reagiert 
sauer,  enthält  aber  heute  keine  freie  Salzsäure.  Mit  Uffelmann  grau.  10  ccm 
zur  Milchsäure  bestimm  ung.  Destillat  gibt  mit  1  '10  J  nach  einigem  Stehen  leichte 
Opalescenz  und  Jodoformgeruch  (mikroskopisch  Jodofomikrystalle  !).  Titration: 
für  10  ccm  V'io  J-  zurücktitriert  9,2  also  für  Jodoform  0,8  1/10  J  =  0,027  pM. 
C3H603. 

3.  Winter,  29  Jahre  alt,  Schneider.  Pylorusstenose  post  ulcus.  Stets  reichlich. 
Salzsäure.  Abends  Ausspülung,  sodann  1  Liter  Mehlsuppe,  morgens  Expression 
Inhalt  stark  gallig.  Reichlich  HCl  mit  allen  Proben.  Hehner-Seemann- 
Bestimmung:  Gesamt-Acidität  6S,  organische  Säuren  0.  20  ccm  werden  zur 
Milchsäurebestimmung  verwendet.  Destillat  gibt  mit  x  '10  J  keine  Trübung, 
keinen  Jodoformgeruch.     Titration  für  10,8  ccm  10,6  x/10  J,  Differenz  0,2. 

4.  Wiese,  38  Jahre  alt,  Pylorusstenose.  Stets  reichlich  Salzsäure.  Abends 
Ausspülung,  dann  Mehlsuppe.  Am  nächsten  Morgen  nüchtern  80  ccm  stark 
saurer  Inhalt  exprimiert  mit  reichlich  HCl.  Hehner-Seemann:  Gesamt- 
Acidität  54,  org.  Säuren  0.  Uffelmann  entfärbt.  10  ccm  werden  zur  Milch- 
säurebestimmung verwendet.  Destillat  mit  1  /10  J  keine  Trübung,  kein  Jodoform- 
geruch. Titration:  für  10  ccm  1  /10  J  10,3  1/10  J.  Nach  3  Tagen  derselbe  Versuch. 
Mit  Hehner-Seemann  wiederum  keine  organische  Säuren.  Destillat  mit 
1/10  J  keine  Trübung.     Titration:  für  10,2  ccm  x/io  J  10  x/10  zurücktitriert. 

5.  K.,  42  Jahre  alt,  Werkführer  aus  Forst,  Potator.  Ektasie  ex  myasthenia. 
Im  Mageninhalt  fehlt  freie  HCl  stets,  gebundene  ist 
reichlich  vorhanden.  Abends  Ausspülung,  dann  1  Teller  Mehlsuppe. 
Morgens  nüchtern  60  ccm  exprimiert.  Reaktion  fast  neutral,  Congo-  und  Resorcin- 
probe  negativ,  mit  Uffelmann  Graufärbung.  10  ccm  zur  Milchsäure- 
bestimmung. Destillat  riecht  nicht  nach  Aldehyd,  mit  1  /10  J  keine  Trübung, 
kein  Jodoformgeruch.  Titration:  Vorgelegt  10  ccm,  zurücktitriert  9,7,  Differenz 
0,3   i  10  J. 

6.  Schulze,  Kaufmann  ans  S.,  49  Jahre  alt.  Seit  1876  Mageninsufficienz  mit 
Stagnation  und  dauerndem  Fehlen  freier  Salzsäure,  häufig  auch  Milchsäure  (Fleisch- 
Gärungsmilchsäure?).  Am  11.  November  1893  Abends  gründliche  Ausspülung, 
darauf  1  Liter  Mehlsuppe.  Morgens  nüchtern  15  ccm  exprimiert,  mit  Schleim 
vermischt.  Reaktion  neutral.  Reichlich  Zucker  (T  r  o  m  m  e  r  'sehe  Probe). 
Uffelmann  0.  Das  Ätherextrakt  gibt  mit  Uffelmann 
keine  Zeisigfärbung.  Zur  exakten  Milchsäurebestimmung  war  das 
Filtrat  leider  nicht  ausreichend. 

Es  zeigt  sich  also,  daß  auch  hier,  mit  einer  Ausnahme,  niemals 
Milchsäure  gefunden  wurde.  Selbst  in  dem  Falle  mit  positivem  Re- 
sultat (Fall  2)  handelt  es  sich  um  Mengen,  die  praktisch  keine  Be- 
deutung haben. 

Überblicken  wir  die  mitgeteilten  Fälle  nochmals  summarisch,  so 
zeigte  sich,  daß  in  16  Fällen  gutartiger  Magenaffektionen  der  ver- 
schiedensten Art.  mit  und  ohne  Anwesenheit  freier  Salzsäure,  mit  und 
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ohne  Herabsetzung  der  motorischen  Tätigkeit  Milchsäure  entweder 
gänzlich  fehlte,  oder  in  minimalen  Mengen  vorhanden  war.  Der 
höchste  Milchsäurewert,  der  überhaupt  beobachtet,  wurde  bei  dem 
Pat.  Br.,  einem  Patienten  mit  Myasthenie  und  Descensus  ventriculi 
gefunden  und  betrug  1  ccm  1/10  J  auf  10  Mageninhalt,  also  auf  Milch- 
säureprozente umgerechnet  =0,034  pCt.  Ein  2.  Versuch  bei  dem- 
selben Individuum  ergab  keine  Milchsäure.  In  allen  anderen  Fällen 
wurden  Werte  gefunden,  die  mehr  oder  weniger  tief  hinter  obiger  Grenze 
lagen.  In  den  überwiegenden  Fällen  trat  überhaupt  keine  Aldehyd- 
reaktion mit  Jodlösung  ein,  während  die  Titration  kleine  Differenzen 
zwischen  vorgelegter  und  zurücktitrierter  Jodmenge  zeigte,  die  meist 
innerhalb  der  gerade  hierbei  nicht  leicht  zu  vermeidenden  Fehler- 
grenzen fallen.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Einzelversuchen  fand  zur 
Kontrolle  neben  der  Milchsäurebestimmung  auch  eine  Bestimmung 
der  gesamten  organischen  Säuren  nach  der  gerade  für  diese  Zwecke 
sehr  geeigneten  Methode  von  Hehner-Seemann  statt :  sie  fiel 
in  sämtlichen  Fällen  negativ  aus. 

Sehr  bemerkenswert  ist  der  Mangel  an  Milchsäure  bei  den  Fällen 
von  Dilatation  und  Salzsäuremangel.  In  dem  Falle  1,  3,  4  bestand 
freie  Salzsäure,  in  dem  Falle  2  war  vorübergehend  freie  Salzsäure  vor- 
handen, in  Fall  5  und  6  fehlte  sie  stets.  Nur  in  Fall  2  wurden  einmal 
geringe  Mengen  (0,027  pCt.)  Milchsäure  gefunden,  in  allen  übrigen 
fehlte  sie  gänzlich. 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  trotz  Stagnation 
und  trotz  Salzsäuremangels  Milchsäureproduk- 
tion bei  Kohlenhydrateinführung  in  den  Magen 
nicht  aufzutreten  braucht,  daß  zu  deren  Bil-, 
düng  demnach  noch  ein  dritter  Faktor  hinzu- 
kommen   muß. 

III.  Das  Vorkommen  von  Milchsäure  bei  Magencarcinom. 

Den  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  von  Milchsäure  beim 
Magencarcinom  liegen  im  ganzen  24  sichere  Fälle  zu  Grunde.  Davon 
scheiden  aber  10  Fälle  aus,  bei  welchen  die  Uffelmann  'sehe 
Reaktion  nur  nach  Probefrühstück  angewendet  wurde.  In  den  restie- 
renden, unten  tabellarisch  verzeichneten  14  Fällen  wurde  die  Milch- 
säure entweder  nach  der  von  mir  angegebenen  Methode  qualitativ 
und  quantitativ  bestimmt,  oder  es  wurde  das  Uffelmann  'sehe 
Reagens  mit  allen  Kautelen,  d.  h.  mit  dem  Ätherrückstand  nach 
Mehlsuppeneinnahme  angestellt,  letzteres  da,  wo  die  Mageninhalts- 
menge für  eine  exaktere  Milchsäurebestimmung  nicht  ausreichte.    Von 
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den  in  Frage  kommenden  14  Carcinomen  war  in  13  Fällen  früher  oder 
später  ein  Tumor  nachweisbar,  in  einem  Falle  (Weidlich,  s.  Tabelle) 
fehlte  ein  solcher  bis  zum  Tode  des  Patienten.  Unter  den  13  Fällen 
wurde  viermal  von  Herrn  Geh. -Rat  Hahn  die  Gastroenterotomie 
gemacht,  in  diesen  4  Fällen  (Lechner,  Scheithauer,  Waldow,  Müller) 
konnte  also  die  Diagnose  intra  vitam  bestätigt  werden.1)  Die  übrigen 
Patienten  sind  unter  den  üblichen  Erscheinungen  des  Magencarcinoms 
zu  Grunde  gegangen. 

Was  den  Sitz  der  Carcinome  betrifft,  so  wurde  der  Tumor  acht- 
mal an  der  kleinen  Curvatur,  viermal  am  Pylorus,  einmal  am  Fundus 
gefunden,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  eine  derartige  Lokalisierung 
insofern  etwas  willkürliches  hat,  als  gelegentlich  der  Ausläufer  des 
Carcinoms  (z.  B.  von  der  kleinen  Curvatur  nach  dem  Pylorus)  als 
dessen  Ursprungsstätte  angesehen  wird. 

Nach  meinen  Erfahrungen  an  einem  nicht  geringen  Material  von 
Magencarcinomen  und  zwar,  worauf  ich  besonderen  Wert  lege,  in 
deren  früheren  Stadien  sind  die  Carcinome  der  kleinen  Curvatur  die 
überwiegend  häufigeren,  und  wenn  die  Statistiken  denselben  erst  den 
zweiten  oder  dritten  Platz  in  der  Häufigkeitsskala  einräumen,  so  ge- 
schieht dies,  weil  die  Nekropsie  uns  in  vielen  Fällen  kein  richtiges 
Bild  mehr  von  dem  Beginn  der  malignen  Erkrankung  liefert.  Ich 
kann  mich  hierbei  auf  die  große  Autorität  von  Oscar  Israel2) 
berufen,  der  noch  vor  kurzem  darauf  hinwies,  daß  es  ihm  auf  Grund 
mehrfacher  Erfahrungen  schiene,  als  ob  die  malignen  Ge- 
schwülste des  Magens  nicht  von  den  Ostien  aus- 
zugehen pflegten,  sondern  dort  ihre  Begrenzung 
finden. 

Zur  Klarstellung  dieses,  besonders  für  die  Magenchirurgie  wichtigen 
Momentes  bedarf  es  eines  umfassenderen  Materials,  als  es  mir  zur 
Verfügung  steht,  und  es  ist  eine  wissenschaftlich  und  praktisch  gleich 
wichtige  Aufgabe  der  Klinik,  diesem  Gegenstande  erneute  Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden. 

Das  meinen  Untersuchungen  zu  Grunde  liegende  Material  ist 
noch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  von  Interesse.  Es  fanden  sich 
nämlich  in  11  unter  den  14  Fällen,  also  auch  da,  wo  der  Tumor  an 
der  kleinen   Curvatur  saß,    eine   hochgradige   motorische   Insufficienz 


x)  Von  diesen  Gastroenterostomierten  lebt  z.  Z.  einer  (Waldow)  und  befindet 
sich,  wie  er  mir  vor  kurzem  mitteilte,  bis  auf  geringe  Klagen  wühl. 

2)  O.  Israel,  Über  die  ersten  Anfänge  des  Magenkrebses.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.      1890.      No.    29. 


kranken  Magen  nebst  Bemerkungen  zur  Klinik  des  Magencarcinoms.  409 

mit  Stagnation1)  und  ohne  die  physikalischen  Zeichen  einer 
Dilatation. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  den  Begriff  Dilatation,  über  den  selbst 
bei  den  Fachautoren  noch  vielfach  Unklarheit  herrscht,  zu  präzi- 
sieren —  es  kommt  mir  hier  nur  darauf  an,  wieder  einmal  auf  die  In- 
kongruenz des  physikalischen  Befundes  mit  der  Funktionsleistung 
des  Magens  hinzuweisen,  wie  dies  schon  seit  langem  von  N  a  u  n  y  n  , 
Schreiber,  Jaworski,  in  jüngster  Zeit  von  Riegel,  mir 
u.  a.  geschehen  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gutartiger  Ektasie  decken  sich  aller- 
dings der  physikalische  Befund  und  das  Ergebnis  der  Motions- 
prüfung, wenn  auch  überraschende  Ausnahmen  keineswegs  selten 
vorkommen:  beim  Carcinom  der  kleinen  Curvatur  ist  das  Mißverhält- 
nis zwischen  Funktionsleitung  und  Magengröße  nach  meinen  Erfah- 
rungen die  Regel.  Die  Erklärung  für  dieses,  soweit  mir  bekannt, 
nirgends  beschriebene  Zeichen  ist  wohl  darin  zu  suchen,  daß  die 
krebsig  infiltrierte  und  entzündlich  geschwellte  Muskulatur  dem 
dehnenden  Druck  der  stauenden  Contenta  lange  Zeit  hindurch  einen 
energischen  Widerstand  entgegensetzt. 

In  jedem  Falle  scheint  mir  das  eminent  häufige  Vorkommnis  aus- 
gesprochener Stagnation  bei  normaler  Magengröße  neben  den  übrigen 
klinischen  Zeichen  ein  sehr  beachtenswertes  Symptom  des  Magen- 
carcinoms zu  sein,  umsomehr,  als  es  schon  sehr  früh,  meist  schon, 
bevor  ein  palpabler  Tumor  vorliegt,  zu  konstatieren  ist. 

Diese  Tatsache  weist  uns  darauf  hin,  behufs  Prüfung  auf  Milch- 
säure, die  Probemehlsuppe  nicht  bei  nüchternem  Magen  zu  verab- 
reichen, sondern  in  analoger  Weise  wie  dies  früher  (S.  405)  bei  der  gut- 
artigen Dilatation  beschrieben  ist,  Abends  nach  sorgfältiger  Aus- 
spülung. Zur  Prüfung  ist  dann  der  morgendliche  Mehlsuppenrückstand 
zu  verwenden.  Eine  Ausnahme  würde  dieser  Modus  nur  da  erfahren, 
wo  nachweislich  der  Magen  am  Morgen  stets  leer  gefunden  wird. 

Im  folgenden  sind  nun  die  Ergebnisse  der  Milchsäureprüfung 
bei  den  14  Fällen  der  Übersichtlichkeit  halber  tabellarisch  zusammen- 
gestellt: in  einer  größeren  Zahl  ist  gleichzeitig  an  der  Hand  der 
Hehner-Seemann  'sehen  (Braun  'sehen)  Methode  der  Gehalt 
an  organischen  Säuren  ermittelt,  wodurch  die  Ergebnisse  der  direkten 
Milchsäureprüfung  eine  gewisse  Kontrolle  erfahren. 


x)  Ich  verstehe  unter  Stagnation  einen  Zustand  von  Mageninsufficienz,  bei 
welchem  der  Magen  überhaupt  nicht,  besonders  nicht  im  nüchternen  Zustande 
des  Kranken,   von  Speisen  leer  gefunden  wird. 
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Wir  ersehen  aus  der  Tabelle,  daß,  mit  einer  Ausnahme,  nach  Mehl- 
kleisterdarreichung bei  Magencarcinom,  stets  ansehnliche  Milchsäure- 
produktion stattfindet,  und  zwar  betrug  der  niedrigste  Wert,  1,22  pM., 
während  der  höchste  3,82,  also  fast  4  pM.  betrug.  Man  könnte  geneigt 
sein,  die  abnorm  hohen  Milchsäurewerte  einfach  auf  das  lange  Ver- 
weilen im  Mageninhalt  zu  beziehen,  zumal  bei  Fehlen  freier  Salzsäure, 
wenn  nicht  die  Erfahrungen  bei  den  gutartigen  Fällen  von  Ektasie 
(s.  S.  405 — 6),  bei  denen  ganz  analoge  chemische  Verhältnisse  bestanden, 
dagegen  sprächen.  Andererseits  zeigt  die  allerdings  isolierte  Beob- 
achtung bei  dem  Falle  Weidlich  (Fall  14  der  Tabelle)  daß  auch  ohne 
Konkurrenz  mit  Stagnation  Milchsäureproduktion  stattfindet.  Unter 
den  verschiedenen  Bedingungen,  die  hierbei  mitsprechen,  muß  jeden- 
falls die  Krebsgeschwulst  eine  Hauptrolle  spielen.  Ein  Urteil  darüber 
abzugeben,  welcher  Art  dieselbe  ist,  erscheint  mir  verfrüht :  hier  müssen 
zukünftige  Studien  einsetzen. 


1)  Der  Wert  ist  zu  niedrig,  da  im  Ätherrückstand  sich  noch  Milchsäure  fand. 

2)  Bei  diesem   Patienten    bestand  Incontinentia  pylori;  es  gelang  nur   mit 
Mühe,  kurz  nach  der  Ingestion  geringe  Reste  der  Mehlsuppe  zu  exprimieren. 

3)  Wegen   zu  geringen  Materials  —  es  bestand  keine  Stagnation    —  nicht 
bestimmt. 
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In  der  obigen  Tabelle  findet  sich  ein  Fall  (No.  13,  Conrad),  wo 
zweifellos  eine  maligne  Magengeschwulst  bestand,  freie  Salzsäure  fehlte 
und  doch  niemals  Milchsäure  gefunden  wurde;  diesem  Fall  würde  sich 
ein  zweiter,  früher  beobachteter  anschließen,  bei  dem  das  gleiche  Ver- 
halten beobachtet  wurde. 

IV.  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Milchsäurebefundes  bei  Magen- 

carcinom. 

Wenn  wir  den  diagnostischen  Wert  des  Milchsäurebefundes  ge- 
bührend würdigen  wollen,  ist  es  notwendig,  einen  Blick  auf  unser 
bisheriges  Rüstzeug  für  die  Diagnose  Magencarcinom  zu  werfen.  Es 
kommt  hierbei  in  erster  Reihe  der  Tumor  in  Betracht.  Kann  man 
einen  Tumor  als  zweifellos  dem  Magen  angehörend  fest- 
stellen, so  lautet  der  herrschende  diagnostische  Satz,  so  ist  mit  ver- 
schwindenden Ausnahmen  (gutartige  Verdickungen,  Polypen,  Pylorus- 
hypertrophie,  Gastrolithen  u.  A.)  die  Diagnose  gemacht.  Neben  dem 
Tumor  bildet  ferner  der  —  allerdings  seltene  —  Befund  von  Krebs- 
elementen im  Mageninhalt  oder  Erbrochenen  ein  unanfechtbares 
diagnostisches  Kriterium. 

Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  beginnt  aber  sofort,  sobald  ent- 
weder ein  "nicht  genau  lokalisierbarer  Tumor  vorhanden  ist,  oder  sobald 
überhaupt  ein  Tumor  fehlt,  sei  es,  daß  er  durch  andere  Organe  (nament- 
lich die  Leber)  verdeckt  wird,  oder  daß  er  wegen  zu  großer  Kleinheit 
sich  dem  palpierenden  Finger  entzieht. 

Offenbar  liegt  der  diagnostische  Schwerpunkt  in  dem  letztge- 
nannten Moment.  Nur  bei  frühzeitiger  Diagnose  Carcinom  ist  —  wenn 
überhaupt  —  ein  chirurgischer  Heilerfolg  zu  erwarten.  Warten  wir 
erst  bis  zur  Entwicklung  des  Tumors,  dann  hat  die  Krankheitsdiagnose 
wohl  einen  wissenschaftlichen,  aber  keinen  praktischen  Wert  mehr: 
dem  Kranken  ist  nicht  mehr  zu  helfen.  Unsere  Bemühungen  müssen 
darauf  hinauslaufen,  den  Fall  zu  einer  Zeit  dem  Operateur  zu  über- 
liefern, wo  der  Tumor  sich  zu  entwickeln  beginnt,  jedenfalls  aber  noch 
keine  Metastasen  vorliegen. 

Unser  bestes  Kriterium  für  die  Diagnose  Carcinom  ohne  Tumor 
bestand  nun,  abgesehen  von  der  nicht  zu  unterschätzenden,  aber  ohne 
Tumor  schwer  verwertbaren  Cachexie,  bisher  in  der  bekannten  van 
der  Velden  'sehen  Entdeckung  des  Salzsäuremangels.  So  wertvoll 
das  Zeichen  auch  sein  mag,  so  ist  es  doch  nichts  weniger  als  ein  spezi- 
fisches, nur  dem  Carcinom  zukommendes.  Schon  a  priori  ist  ein- 
leuchtend, daß  der  Salzsäuremangel  nichts  anderes  als  der  Ausdruck 
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für  das  Versiegen  der  normalen  Sekretionskräfte  ist.  Wo  immer  eine 
schwere  Alteration  des  Gesamtorganismus  in  Verbindung  mit  Ver- 
dauungsstörungen statt  hat,  leidet  die  Abscheidung  der  Drüsenprodukte 
Not.  Ich  führe  als  Beispiel  an:  die  Lungentuberkulose,  die  amyloide 
Degeneration,  die  Nephritis,  Herzfehler  im  Stadium  der  Kompen- 
sationsstörung, Leberkrankheiten,  ohne  damit  die  nosologischen  Mög- 
lichkeiten zu  erschöpfen.  Daß  direkte,  aber  im  übrigen  gutartige 
entzündliche  Prozesse  der  Magenwand  mit  Schwund  der  Drüsen- 
sekrete einhergehen,  ist  allgemein  bekannt.  Sind  nun  mit  dem  Salz- 
säuremangel die  durchaus  nicht  charakteristischen  dyspeptischen 
Störungen  und  eine  auffallende  Gewichtsabnahme  verbunden,  so 
beginnt  die  Verlegenheit  des  Diagnostikers. 

Durch  den  von  mir  erhobenen  Milchsäurebefund,  als  ein  über- 
wiegend häufiges  Vorkommnis  bei  Magencarcinom,  besitzen  wir  nun- 
mehr ein  spezifisches  Zeichen:  es  kommt,  so  weit  meine 
Erfahrungen  mich  gelehrt  haben,  bei  keiner  anderen  Magenaffektion 
in  irgend  wie  vergleichbarem  Maße  vor.  Es  ist  ferner  zweifellos 
ein  Frühsymptom  bei  Magencarcinom.  So  konnte 
ich  es  in  4  der  in  der  Tabelle  verzeichneten  Fälle  zu  einer  Zeit  finden, 
wo  von  einem  der  palpierenden  Hand  zugänglichen  Tumor  sicherlich 
keine  Rede  war.  Zeigen  weitere  Erfahrungen,  daß  das  erste  Auftreten 
von  Milchsäure  schon  der  beginnenden  Krebsentwickelung  zukommt, 
so  läge  hierin  mit  Rücksicht  auf  den  chirurgischen  Eingriff  ein  un- 
schätzbarer Gewinn  für  den  Kranken.  Daß  tatsächlich  ein  ganz  jähes 
Hereinbrechen  der  Milchsäurebildung  stattfinden  kann,  beweist  ein 
interessanter,  vor  kurzem  von  Dr.  Robert  Koc  h1)  in  Dorpat 
publizierter  Fall,  bei  dem  zuerst  zweifellos  ein  Ulcus  ventriculi  mit 
positivem  Salzsäurebefund  bestand.  Plötzlich  änderte  sich  das  Krank- 
heitsbild dahin,  daß  die  Salzsäurereaktion  schwand  und  einer  von 
Woche  zu  Woche  sich  steigernden  deutlichen  Milchsäurereaktion  Platz 
machte.  Ein  Tumor  war  nicht  nachweisbar.  Bald  darauf  starb  die 
Patientin,  und  die  Sektion  ergab  ein  Carcinom  des  Magens 
auf  der  Basis  eines  Ulcus  am  Pylorus.  In  einem  der- 
artigen Falle  würde  die  Operation,  rechtzeitig  angestellt,  zweifellos 
von  Erfolg  gewesen  sein. 

Diagnostisch  von  Bedeutung  ist,  wie  ich  bereits  in  meinen  früheren 
kurzen  Publikationen  betont  habe,  nur  der  positive  Milchsäurebefund, 
der  negative  spricht,  gleichgültig  ob  eine  Neubildung  am  Magen  vorliegt 


*)  Robert  Koch,   Über  das  Carcinoma   ventriculi  ex  u leere   rotundo. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.     1893.     No.  43. 
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oder  nicht,  keineswegs  mit  Sicherheit  gegen  Magencarcinom.  Es  wird 
Aufgabe  weiterer  Forschung  sein  müssen,  die  Häufigkeit  der  negativen 
gegenüber  den  positiven  Befunden  festzustellen. 

Von  dieser  Einschränkung  abgesehen  dürfte  die  Diagnose  Magen- 
carcinom auf  Grund  des  Milchsäurebefundes,  sowie  des  Nachweises 
von  Mageninhaltsstauung  bei  normalen  Magengrenzen  überhaupt  an 
Sicherheit  und  Zuverlässigkeit  gewinnen.  Sodann  dürften  wir  dem, 
besonders  von  chirurgischer  Seite  an  die  innere  Klinik  seit  langem 
erhobenen  Postulat  der  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  ein  gut 
Stück  näher  gerückt  sein. 

Nachschrift. 

Seit  der  Absendung  dieser  Arbeit  an  die  Redaktion  der  Zeitschrift 
für  klinische  Medizin  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  noch  weitere  5  Fälle 
von  Magencarcinom,  darunter  einen  mit  fehlendem,  zwei  mit  undeutlich 
und  zwei  mit  sicher  nachweisbarem  Tumor  längere  Zeit  zu  beobachten. 
Davon  sind  zwei  gestorben,  (einer  nach  Gastroenterostomie,  einer  an 
Marasmus)  drei  leben.  Von  diesen  letzteren  ist  in  einem  Falle  durch 
die  Probe-Laparotomie  die  Diagnose  bestätigt.  In  allen  diesen  Fällen 
bestand  starke  Stagnation  und  ausgesprochene  Milchsäureproduktion . 
Die  quantitative  Bestimmung  nach  meiner  Methode  ergab  Werte 
zwischen  2,5—3,8  pM.  C3H603. 


XXXVII. 

Bemerkungen  zur  diagnostischen  Bedeutung 

und  zum  Nachweis  der  Gärungsmilchsäure  im 

Mageninhalt.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Nachdem  ich  zuerst  im  Jahre  1892,  später  an  der  Hand  einer 
neuen  Methode  im  Jahre  1893  die  Bedeutung  der  Milchsäureproduktion 
für  die  Diagnose  Magencarcinom  betont  und  zur  Diskussion  gestellt 
hatte,  sind  in  letzter  Zeit  in  schneller  Folge  eine  große  Reihe  von  Auf- 
sätzen und  Demonstrationen  erschienen,  welche  sich  mehr  oder  weniger 
eingehend  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben.    In  den  Namen  Ewald1) 


*)  Berl.  klin.  Wochenschr.   1895  No.  6. 

M  Ewald,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894  No.  32. 
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Rosen  heim1),  Schule2),  Hamm  erschlag3),  Strauß4), 
Klemperer5),  Einhorn6),  0  p  p  1  e  r  7);  S  e  e  1  i  g  8),  B  i  a  1  9), 
v.  Noorde  n10),  Feiertag11)  dürfte  ungefähr  das  Arbeitsmaterial 
über  diesen  Gegenstand  repräsentiert  sein.  In  der  Diskussion  über 
den  Vortrag  des  Herrn  Rosenheim  über  „Magenchirurgie"  ist 
die  Milchsäurefrage  von  verschiedenen  Rednern  (außer  dem  Vor- 
tragenden von  Ewald,  Pariser  und  dem  Verfasser  dieser  Zeilen) 
gleichfalls  nebenher  gestreift  worden,  ohne  daß  indessen  neue  Gesichts- 
punkte zu  Tage  getreten  wären.  Wenn  ich  die  Ergebnisse  der  Nach- 
prüfungen zunächst  rein  statistisch  verwerte,  so  haben  unter  den  ge- 
nannten Autoren  drei  (Schule,  Hammerschlag,  Oppler)  die  von  mir 
aufgestellten  Kriterien  ohne  Einschränkung  bestätigt;  diesen  wäre 
auch  noch  S  e  e  1  i  g  einzureihen,  der  zwar  die  Methode  verwirft,  meine 
Schlußfolgerungen  indessen  anerkennt.  Diesen  stehen  sechs  entgegen 
(Ewald, Rosen  heim, Strauß, Klemperer, Einhorn, 
B  i  a  1),  welche  zwar  die  Tatsache  des  häufigen  oder  überwiegend 
häufigen  Vorkommens  der  Milchsäure  beim  Magenkrebs  zugeben, 
dasselbe  aber  für  kein  absolutes,  kein  „specifisches"  Zeichen  halten. 
Zu  den  letztgenannten  Autoren  ist  ebenfalls  auch  noch  Feiertag  zu 
zählen,  der  zwar  bei  Carcinomen  des  Magens  stets  Milchsäure  in  abun- 
danten  Mengen  nachweisen  konnte,  aber  (ohne  dafür  Belege  zu  geben) 
es  nicht  für  ausgeschlossen  hält,  ,,daß  nach  Aufnahme  von  Kohlen- 
hydraten auch  bei  den  Zuständen  der  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut und  der  nervösen  Achlorhydrie  Milchsäure  im  Magen  gebildet  wird." 

Bevor  ich  das  in  Frage  kommende  Material  kritisch  sichte,  wünsche 
ich,  da  meine  Angaben  und  Anschauungen  von  einzelnen  Seiten  nicht 
ganz  korrekt  aufgefaßt  und  wiedergegeben  sind,  meinen  Standpunkt  im 
folgenden  kurz  nochmals  zu  erläutern. 

Eines  der  wichtigsten  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  bestand 
in  der  Trennung  der  beiden  grundsätzlich  verschiedenen  Vorkommnisse 
Milchsäure  anwesenheit  und  Milchsäure  b  i  1  d  u  n  g.     Bis  dahin 


x)  Rosenheim,  ibid.  No.  35. 

2)  Schule,  Münchn.  med.  Wochenschr.  1894  No.  38. 

3)  Hammerschlag,    Intern,  klin.  Rundschau  1894  No.  39. 

4)  Strauß,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin  Bd.  26  u.  27. 

5)  Klemperer,  Verhandl.  d.  Vereins  f.  innere  Medicin  (23.  I.  95). 

6)  Einhorn,  New- York  med.  record.  19. /I.  95. 

7)  Oppler,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  No.  4. 

8)  S  e  e  1  i  g  ,  Berl.  klin.  Wochenschr.   1895,  No.  5. 

9)  B  i  a  1 ,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895,  No.  6. 

10)  v.  Xoorden,  Wien.  med.  Blätter  1895,  No.  6. 
n)  Feiertag,  Diss.  inaug.  Jurjev  (Dorpat)  1894. 
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und  leider  auch  noch  bis  heute  verwendete  man  diese  meist  gleichsinnig, 
wodurch  nicht  allein  die  Befunde,  sondern  mehr  noch  deren  Deutungen 
im  höchsten  Grade  widersprechend  waren.  Dadurch,  daß  ich  den 
Nachweis  führte,  daß  unsere  Gebäckarten  schon  an  sich  einen  gewissen, 
wenn  auch  geringen  Gehalt  an  Milchsäure  bezw.  deren  Salzen  auf- 
weisen, wird  das  Vorkommen  dieser  Säure  im  Magen  an  sich  ein  prak- 
tisch so  gleichgültiges  Ereignis,  wie  etwa  das  Vorkommen  von  Chlor- 
substanzen im  Harn.  Daß  dasselbe  auch  für  andere  Nahrungsmittel,, 
für  Milch  und  deren  Produkte,  für  Bier,  für  Fleisch  und  Fisch  gilt, 
bedarf  keines  besonderen  Hinweises. 

Schaltet  man  diese  Fehlerquelle  dadurch  aus,  daß  man  eine  absolut 
milchsäurefreie  Nahrung,  als  welche  ich  K  n  o  r  r  'sches  Hafermehl 
in  Suppenform  empfohlen  habe,  aus,  so  zeigt  sich,  daß  Milchsäurebildung 
oder  besser  Milchsäuregärung  im  Magen  ein  höchst  seltenes  Vor- 
kommnis ist.  An  fünf  magengesunden  Individuen  habe  ich  unter 
diesen  Umständen  nicht  ein  einziges  Mal  im  Verlaufe  der  verschiedensten 
Phasen  der  Digestion  deutliche  Milchsäureanwesenheit  nachweisen 
können.  Aber  auch  bei  Magenkranken  der  verschiedensten  Art,  mit  und 
ohne  Säureanwesenheit,  mit  und  ohne  Stagnation  habe  ich  Milch- 
säuregärung entweder  gar  nicht  oder  nur  in  Spuren  nachweisen  können. 
Dagegen  fand  sich  eine  abnorm  große  Milchsäuregärung  in  den  mit 
Stagnation  des  Mageninhaltes  verbundenen  Fällen  von  Magencarcinom 
ausnahmslos,  in  den  anderen  war  der  Befund  in  einzelnen  Fällen  positiv, 
in  den  überwiegenden  negativ.  Hierbei  war  es  weiter  von  Wichtigkeit, 
zu  wissen,  ob  die  Milchsäureproduktion  Nichts  weiter  sei  denn  eine  ein- 
fache Konsequenz  der  Stauung  eines  salzsäurefreien  Mageninhaltes: 
ich  habe  zwei  einwandsfreie  Fälle  dieser  Art  lange  Zeit  beobachtet  und 
in  meiner  letzten  Arbeit  *)  beschrieben,  wo  trotz  Fehlens  freier  Salzsäure 
und  intensiver  Stagnation  mehrere  unter  den  üblichen  Cautelen  ange- 
stellte Prüfungen  keine  Spur  von  Gärungsmilchsäure  ergaben.  Zu 
diesen  Fällen  sind  jetzt  noch  drei  weitere  hinzugekommen,  bei  denen 
dasselbe  Ergebnis  statt  hatte.  Ich  behalte  mir  die  ausführliche  Publi- 
kation dieser  Fälle  vor.  Hierbei  ist  mir  nur  ein  einziger  Punkt  zweifelhaft, 
ob  die  Milchsäureproduktion  nur  bei  reichlich  gebundener  Salzsäure  und 
gleichzeitiger  Stagnation  ausbleibt,  während  sie  bei  totalem  oder  nahezu 
totalem  Schwund,  wie  er  ja  auch  bei  nicht  bösartigen  Magenaffektionen 
bekanntlich  vorkommt,  eintreten  könnte.  Auf  diesen  Punkt  ist,  soweit 
ich  gesehen  habe,  noch  nicht  geachtet,  gleichwohl  scheint  er  mir  zu 
den  wichtigsten  zu  gehören  und  dürfte  zur  Klärung  bestehender  Diffe- 


i)  Boas,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  25,  1894,  H.  3  u.  4. 
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renzen  wesentlich  beitragen.  Ich  bemerke  hierbei,  daß  nach  meinen 
Erfahrungen  Fälle  von  Mageninhaltsstauung  mit  gleichzeitigem  ab- 
soluten Fehlen  von  Salzsäure  allerdings  zu  den  größten  Seltenheiten 
gehören. 

Die  Erfahrung,  daß  Milchsäuregärung  weder  bei  Gesunden, 
noch  bei  Magenkranken  mit  normaler  Salzsäureabscheidung,  ferner  auch 
nicht  bei  solchen  mit  einfach  fehlender  Salzsäureabscheidung  und  Intakt- 
sein des  motorischen  Apparates,  schließlich  auch  nicht  bei  Kranken, 
bei  denen  Stagnation  und  HCl-Mangel  bestand,  vorkommt,  machte  es 
mir  wahrscheinlich,  daß  das  Carcinom  selbst  zu  der  hierbei  sich  in  großen 
Massen  findenden  Gärungsmilchsäure  in  irgend  einer  Beziehung  stehe ; 
welcher  Art  sie  sei,  habe  ich  zunächst  unentschieden  gelassen.  In 
diesem  Sinne  erachte  ich  das  Vorkommnis  der  Milchsäure  für  spezifisch. 
Dieser  Ausdruck  ist  dann,  wie  ich  unten  zeigen  werde,  im  Gegensatz  zu 
meiner  Auffassung  und  Darstellung,  dahin  erweitert  worden,  als  hätte 
ich  behauptet,  bei  jedem  Magenkrebs  müsse  man  Gärungsmilchsäure 
finden. 

Die  dissentierenden  Fälle,  die  nun  zu  meiner  Kenntnis  gekommen 
sind,   zerfallen  in  3  Gruppen: 

I.  Fälle  von  Magencarcinom  ohne  Milchsäureproduktion, 

II.  Fälle  von  Nicht-Carcinom  mit  Milchsäureproduktion, 

III.  Fälle  von  anderen  inneren  Krankheiten  mit  Milchsäure  - 
Produktion. 

Was  die  erste  Gruppe  betrifft,  so  kann  ich  mich  kurz  fassen:  Ich 
habe  in  allen  meinen  einschlägigen  Publikationen  darauf  hingewiesen, 
daß  nur  der  positive  Befund  beweisend  ist,  während  der  negative  das 
Vorhandensein  eines  Magencarcinoms  nicht  ausschließt.  Trotzdem 
hat  Herr  Klemperer,  um  das  Nicht-Spezifische  der  Milchsäure- 
gärung zu  erweisen,  in  jüngster  Zeit  mehrere  Fälle  von  Magencarcinom 
mit  negativen  Milchsäurebefund  erwähnt.  Schon  aus  dem  Umstände, 
daß  ich  gleich  in  meiner  ersten  Publikation  auf  das  zweifellose  Aus- 
bleiben der  Milchsäuregärung  in  sicheren  Fällen  von  Magencarcinom 
hingewiesen  habe,  folgt  mit  Evidenz,  daß  ich  nicht,  wie  Herr  Klem- 
perer u.  a.  mir  unterschieben,  von  einer  absoluten,  zwingenden 
Coincidenz  zwischen  Magencarcinom  und  Milchsäuregärung,  sondern 
von  einer  fakultativen  Coincidenz  gesprochen  habe.  Das  Wort  „spe- 
zifisch" bezieht  sich  darauf,  daß  wie  ich  es  oben  schon  betont  habe, 
irgend  ein  bestimmter,  allerdings  nicht  immer  zu  beobachtender  Zu- 
sammenhang zwischen  Milchsäuregärung  und  Carcinom  stattfindet. 
Diese  Anschauung  bleibt  selbstverständlich  solange  Hypothese  als  nicht 
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der  tatsächliche  Zusammenhang  auf  Grund  einschlägiger  Versuche 
erwiesen  ist.  x) 

Die  zweite  Gruppe  bilden  die  Fälle  von  Nichtcarcinom  mit 
Milchsäurebildung.  Offenbar  sind  dies  die  wichtigsten  —  sie  würden 
geeignet  sein,  die  diagnostische  Bedeutung  des  Milchsäurebefundes  zwar 
nicht  zu  erschüttern,  wohl  aber  abzuschwächen.  Ich  stelle  zunächst 
die  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  tabellarisch  nach  den  hier  in  betracht 
kommenden  Gesichtspunkten  zusammen   (siehe  Tabelle): 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt,  daß  unter  den  acht  in  Frage  kom- 
menden Fällen  nur  in  einem  einzigen  nach  den  von  mir  als  unerläßlich 
bezeichneten  Cautelen  vorgegangen  ist,  daß  ferner  nur  in  einem  einzigen 
(demselben)  ein  Mal  der  Nachweis  von  Milchsäure  nach  meinem  Ver- 
fahren geführt  ist.  Bezüglich  der  Beweiskraft,  welche  das  U  f  f  e  1  - 
mann  'sehe  Reagens  verdient,  habe  ich  mich  schon  in  meiner  letzten 
Arbeit  über  die  Milchsäuregärung  ausgesprochen.  Ich  will  aber 
nicht  unterlassen,  hier  die  Worte  eines  so  vorsichtigen  und  besonnenen 
Forschers  wie  Penzoldt2)  zu  zitieren :  „Die  Uffelmann  'sehe 

Reaktion .  findet  sich  nach  allen  Speisen  und  Getränken, 

hei  reiner  Fleischkost  ebenso  wie  bei  Brot-  und  anderer  Pflanzen- 
nahrung, bei  Milch  wie  bei  alkoholischen  Getränken,  selbst  bei  reinem 
Wasser,  wie  bei  Peptonlösungen.  Ihr  Auftreten,  wenn  sie  auch  in  der 
Regel  von  Anfang  bis  zu  Ende  angetroffen  wird,  ist  häufig  ein 
wechselndes,  unregelmäßiges.  Wenn  auch,  bei  Brotnahrung  z.  B., 
wie  von  anderen,  so  auch  von  uns  Milchsäure  sicher  und  in  erheblicher 
Menge  nachgewiesen  wurde,  so  ist  doch  der  einwands- 
freie  Beweis  nicht  zu  liefern,  daß  jeder  positive 
Ausfall  der  U  f  f  e  1  m  a  n  n  s  c  h  e  n  Reaktion  auch 
wirklich  der  Anwesenheit  von  Milchsäure  ent- 
spricht 3)."  Wer  nach  diesen  Sätzen,  die  ich  aus  eigenster  Erfahrung 


!)  Eine  bedeutsame  Förderung  erhält  diese  Anschauung  durch  die  von 
Kaufmann  und  Schlesinger  (Verhandl.  d.  K.  K.  Gesellsch.  d. 
Ärzte  in  Wien,  Sitzung  vom  15.  II.  1895)  erfolgte  Mitteilung,  daß  der  Milch- 
säurebazillus unter  20  sicheren  Fällen  von  Magencarcinom  19  mal  gefunden  wurde, 
während  er  unter  74  nicht  malignen  Magenaffektionen  nur  3  mal  nachgewiesen 
werden  konnte. 

2)  Penzoldt,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  53,  1894,  H.  3  u.  4, 
S.  222. 

3)  Welche  Verwirrung  auf  diesem  Gebiete  herrscht,  dafür  nur  wenige  Beläge: 
Johnson  und  B  e  h  m  finden  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  mit  Magensaft- 
fluß trotz  starken  Gehaltes  an  freier  Salzsäure  deutliche  Milchsäurereaktion; 
K  e  1 1  o  g  fand  unter  232  Fällen  in  180  Fällen  oder  54,9  pCt.  Milchsäure.    In  einem 
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heraus  Wort  für  Wort  unterschreibe,  immer  noch  geneigt  sein  sollte, 
mittels  der  Uffelmann  'sehen  Reaktion  allein  eine  praktisch 
und  wissenschaftlich  so  wichtige  Frage  zu  lösen,  wie  es  die  Milchsäure- 
gärung beim  Magencarcinom  ist,  und  wer  die  in  der  Tabelle  vermerkten 
dissentierenden  Fälle  (vielleicht  mit  Ausnahme  der  beiden  letzten) 
für  stringent  hält,  den  werde  ich  beim  besten  Willen  nicht  zu  über- 
zeugen vermögen.  Damit  steht  nicht  in  Widerspruch,  daß  ich  die 
Uffelmann  'sehe  Reaktion  für  praktische  Zwecke,  d.  h.  zur  vor- 
läufigen Orientierung  empfohlen  habe  und  täglich  anwende:  für  alle 
zweifelhaften  und  unklaren  Fälle  würde  ich  jedoch  vor  Abgabe  eines 
definitiven  Urteils  den  sicheren  Nachweis,  daß  es  sich  im  gegebenen 
Falle  nun  auch  um  nichts  anderes  als  Milchsäure,  und  zwar  im  Magen 
gebildete,  handelt,  wie  von  mir,  so  auch  von  anderen  fordern  müssen. 

Ich  will  hierbei  noch  auf  einen  Punkt  hinweisen,  der  mir  gleich- 
falls ein  locus  minoris  resistentiae  der  Beweisführung  zu  sein  scheint: 
das  ist  die  geringe  Zahl  von  Einzeluntersuchungen.  Es  ist  bei  einem 
so  wichtigen  Gegenstande  doch  nicht  zu  viel  verlangt,  daß  wenigstens 
ein  Dutzend  Einzeluntersuchungen  unter  den  verschiedensten  Be- 
dingungen angestellt  werden:  dieser  Anforderung  genügen  nur  sehr 
wenige  der  in  der  Tabelle  verzeichneten  Fälle.  Es  ist  aber  zu  beachten, 
daß  beim  Magencarcinom,  falls  überhaupt  Milchsäurebildung  statt- 
findet, dieselbe  stets  und  zu  jeder  Zeit  angetroffen  wird.  Ich  habe  des- 
halb auch  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  den  wiederholten, 
sicheren  Nachweis  von  Milchsäure  gefordert. 

Etwas  näher  kommt  meinen  Postulaten  der  von  B  i  a  1  x)  neuestens 
beschriebene  Fall.  Aber  auch  hier  ist  erstens  der  einwandsfreie  Beweis 
der  Milchsäureanwesenheit  nur  ein  einziges  Mal  geführt,  denn  der  Herr 
Verfasser  wird  den  an  dem  Erbrochenen  geführten  Nachweis  der 
Uffelmann  'sehen  Reaktion  hoffentlich  nicht  für  beweisend  halten 
wollen.  Aber  selbst  die  eine  Untersuchung  erscheint  mir  nicht  ganz  ohne 
Bedenken.  Und  zwar  aus  folgenden  Gründen:  der  betreffende  Kranke 
litt  nach  B  i  a  1  an  Ektasie ;  danach  sollte  man  erwarten,  daß  der  Magen 
sich  nicht  kontrahiert,  also  im  nüchternen  Zustande  Speisereste  enthält. 
Ob  das  hier  der  Fall  war,  darüber  findet  sich  keine  Angabe.  War  es 
der  Fall,  so  mußte  nach  meiner  Vorschrift  der  Magen  abends  ausgespült 
und  danach  die  Mehlsuppe  verabreicht  werden.     War  es  aber  nicht  der 


ganz  besonders  interessanten  Lichte  erscheinen  diese  Befunde,  wenn  man  damit 
die    auf     breiter    Basis    sich    gründenden    Beobachtungen     von    H.     Strauß 
zusammenhält,    der    unter    73    Fällen    im    ganzen    nur    2mal,    also  in  ±7    pCt 
Milchsäure  fand, 
i)  Bial    1.  c. 
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Fall,  so  mußte  der  Magen  nicht  des  Abends,  sondern  am  Morgen  aus- 
gespült werden,  mindestens  aber  hätte  man  sich  vor  der  Verabreichung 
der  Mehlsuppe  überzeugen  müssen,  ob  der  Magen  nun  auch  wirklich 
speise-  oder  getränkfrei  war.  Meine  Bedenken  werden  ferner  wach- 
gerufen durch  einen  nebensächlichen,  für  mich  aber  sehr  wichtigen 
Umstand.  Herr  Bial  schreibt:  ,,3/4  Stunden  nach  der  Probemehl- 
suppe exprimierte  der  Patient  den  Mageninhalt.  Derselbe  ist 
sehr  übelriechen  d." 

Ich  frage  nun:  Wie  kommt  es,  daß  eine  Mehlsuppe  in  einen  leeren 
von  sonstigem  Inhalt  freien  Magen  gebracht,  nach  3/4  Stunden  „sehr 
übelriechend  ist."  Das  habe  ich  in  Fällen  von  Gastritis  ohne  schwere 
Stagnationserscheinungen  noch  nie  beobachtet.  Es  ist  sehr  bedauerlich 
daß  nur  dieser  eine  Versuch  gemacht  ist  —  so  wie  er  ist,  ist  er  für  die 
Milchsäurefrage  gleichfalls  ohne  entscheidende  Bedeutung. 

Auf  die  Fälle  von  Milchsäureanwesenheit  bei  einfacher  Gastritis 
chronica  und  gar  auf  Fälle,  bei  denen  zugleich  Salzsäure-  und  Milch- 
säurereproduktion stattfand,  gehe  ich  nicht  ein:  ich  kann  besonders 
hinsichtlich  der  letzteren  sagen,  daß  denjenigen,  welche  bei  starker 
Salzsäureanwesenheit  immer  noch  Milchsäuregärung  finden,  der  Rat 
zu  erteilen  ist,,  diese  Untersuchungen  lieber  aufzugeben. 

Ich  komme  zu  der  letzten  Gruppe,  den  Fällen  von  inneren  Er- 
krankungen, bei  denen,  ohne  daß  ein  eigentliches  Magenleiden  vorlag 
(Nephritis,  Herzfehler),  sich  Milchsäure  im  Mageninhalt  fand.  Solche 
Fälle  sind  von  Klemperer  kürzlich  erwähnt.  Hier  ist  es  mir 
auf  Grund  der  mir  vorliegenden  Referate  —  der  Originalbericht  ist 
noch  nicht  erschienen  —  nicht  möglich,  mich  davon  zu  überzeugen, 
inwieweit  die  von  mir  postulierten  Cautelen  sämtlich  erfüllt  sind 
und  wie  hoch  sich  die  Zahl  der  Einzeluntersuchungen  beläuft.  Bis 
dahin  will  ich  mich  einer  Kritik  enthalten.  Nur  das  eine  darf  ich  wohl 
bemerken,  daß  die  praktische  Seite  des  neuen  Zeichens  durch  ähnliche 
Befunde  an  Kranken,  die  sonst  keine  Anzeichen  einer  primären  Affektion 
des  Verdauungstraktus  an  sich  tragen,  nicht  erschüttert  wird. 

Ich  habe  auch  zu  meiner  größten  Verwunderung  bei  verschiedenen 
Autoren  die  Unterstellung  gelesen,  als  sei  ich  geneigt,  die  Diagnose 
Magencarcinom  ausschließlich  auf  Grund  des  Milchsäurebefundes  zu 
stellen.  Diejenigen,  welche  meine  Arbeiten  sorgfältig  gelesen  haben, 
können  diesen  Eindruck  unmöglich  gewonnen  haben,  wie  es  denn 
meinen  klinischen  Anschauungen  überhaupt  nicht  entspricht,  eine 
Diagnose  auf  ein,  wenn  auch  noch  so  gut  begründetes  Symptom  allein 
zu  fundieren.     Die  übrigen  Zeichen  behalten  ihren  Wert  nach  wie  vor. 
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So  verdient  z.  B.  das  Moment  der  Stagnation  eine  außerordentliche 
Berücksichtigung.  Auch  den  gesamten  klinischen  Verlauf  pflege  ich 
sorgfältig  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Ich  komme  nun  zum  Schluß  zu  der  von  mir  angegebenen  Methode 
des  Milchsäurenachweises,  der  in  jüngster  Zeit  von  S  e  e  1  i  g  *)  zum 
Gegenstand  einer  abfälligen  Kritik  gemacht  worden  ist.  Ich  könnte 
der  Kritik  des  Herrn  S  e  e  1  i  g  einfach  die  Tatsache  entgegenhalten, 
daß  andere  Autoren,  wie  Strauß,  Bial,  Feiertag  mit  meiner 
Methode  gearbeitet  haben  und  zu  Resultaten  gelangt  sind,  die  mit  den 
meinigen  übereinstimmen.  So  sagt  Strauß  ausdrücklich:  „Die 
bislang  im  A  u  g  u  s  t  a  -  H  o  s  p  i  t  a  1  zur  Prüfung  des- 
selben (d.  h.  meines  Verfahrens)  angestellten 
zahlreichen  Versuche  stimmen  ganz  damit  über- 
ein, was  dieser  Autor  selbst  gefunden  ha  t."  Trotz- 
dem ist  es  mir  um  so  erwünschter,  die  Nachprüfung  des  Herrn  S  e  e  1  i  g 
einer  kurzen  Erörterung  zu  unterziehen,  als  es  mir  gelungen  ist, 
wenigstens  einen  Kardinalfehler,  den  Herr  S  e  e  1  i  g  dabei  gemacht 
hat,  aufzudecken.  Ich  habe  dabei  besonders  die  zweite  Methode  (Nach- 
weis des  Aldehyds  durch  alkalische  Jodlösung)  im  Auge,  mit  der  ich 
übrigens,  wie  ich  bemerke,  seit  fast  zwei  Jahren  so  gut  wie  ausschließlich 
arbeite.  Herr  S  e  e  1  i  g  hat  offenbar  die  zur  Oxydation  bestimmte 
Versuchsflüssigkeit  so  stark  gekocht,  daß  durch  übergehende  Wasser- 
dämpfe sich  der  die  alkalische  Jodlösung  enthaltende  Zylinder  sehr 
bald  erhitzte.  Die  übergehenden  Aldehyddämpfe  gingen  dann 
begreiflicherweise  nicht  in  die  Jodlösung,  sondern  entwichen  in  die 
Luft.  Es  muß  also,  wie  ich  das  allerdings  nicht  besonders  angegeben 
habe,  sich  aber  für  jeden,  mit  derartigen  Arbeiten  Vertrauten  von 
selbst  ergibt,  der  die  Jodlösung  enthaltende  Zylinder  in  ein  mit  kaltem, 
zirkulierendem  Wasser  gefülltes  Gefäß  gestellt  werden.  Bei  sehr 
schwacher  Erhitzung  und  sehr  hohem  Gehalt  an  Milchsäure  kann  man, 
wie  ich  dies  einige  Male  gesehen  habe,  auch  ohne  diese  Vorsichtsmaß- 
regel, die  Jodoformreaktion  erhalten;  ich  empfehle  aber,  trotzdem 
grundsätzlich  Kühlung  anzuwenden.  Herr  S  e  e  1  i  g  wird  sich  über- 
zeugen, daß  die  Reaktion  bei  dieser  Vorsichtsmaßregel  in  charakte- 
ristischer Weise  eintritt.  Will  er  noch  sicherer  gehen,  so  rate  ich  zur 
Destillation  unter  sorgfältiger  Kühlung.  Was  das  N  e  ß  1  e  r  'sehe 
Reagens  betrifft,  so  werden  die  Einwände  des  Herrn  S  e  e  1  i  g  zur 
Zeit  von  Herrn  Dr.  M  a  y  b  a  u  m  aus  Lodz  in  meinem  Laboratorium 
nachgeprüft.     Schon  jetzt  kann  ich  aber  soviel  sagen,  daß  entgegen 

!)  A.  Seelig    1.  c. 
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S  e  e  1  i  g  's  Behauptung  das  Destillat  einer  nach  meinen  Vorschriften 
behandelten  Mehlsuppe  eine  charakteristische  Reaktion  mit  dem 
N  e  ß  1  e  r  'sehen  Reagens  nicht  ergibt.  Zu  denselben  Resultaten 
kam  auch  Feiertag1)  mit  Mehlsuppe.  Er  sagt  wörtlich:  „Keine 
Spur  von  saurer  Eigenschaft  ließ  dagegen  die  aus  1  Theelöffel  Knorr- 
schem  Hafermehl  und  1  Glas  warmen  Wassers  bereitete  Suppe  erkennen. 
Sowohl  Lakmus,  als  Phenolphtalein  mit  1/l0  NaHO  gegenüber  verhielt 
sie  sich  völlig  neutral ;  in  ihrem  Ätherextrakt  war  nach 
den  Verfahren  von  Uffelmann  und  Boas  Milchsäure 
nicht  nachweisba  r." 2)  Herr  Feiertag  hat  sich  übrigens 
als  Aldehydreagens  im  Verlauf  seiner  weiteren  Untersuchungen  wesentlich 
der  entfärbten  Fuchsinlösung  bedient  und  ist  damit  zu  günstigen 
Resultaten  gelangt.  Auch  ich  habe  seiner  Zeit  die  entfärbte  Fuchsin- 
lösung als  Reagens  angewendet,  hatte  es  aber,  wegen  seiner  Unbeständig- 
keit —  es  nimmt  allmählich  schon  spontan  eine  Violett-  bis  Rosafärbung 
an  —  wieder  aufgegeben. 

Die  von  mir  angegebene  Methode  kann  ich  demnach  —  ganz 
besonders  was  die  Probe  mit  alkalischer  Jodlösung  betrifft  —  völlig 
aufrecht  erhalten  und  hoffe,  daß  sich  auch  Herr  S  e  e  1  i  g  bei  Beachtung 
der  vorhin  erwähnten  Cautelen  von  deren  Brauchbarkeit  überzeugen 
wird.  In  diesem  Falle  darf  ich  dann  aber  als  nobile  officium  von  ihm 
erwarten,  daß  er  an  der  Publikationsstelle  seiner  ersten  Arbeit  sein 
Urteil  entsprechend  ändert. 


XXXVIII. 

Über   das  Vorkommen  von  Schwefelwasser- 
stoff im  Magen.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Während    die    Zersetzungsprodukte    der    Kohlenhydrate    und    die 

sie  verursachenden  Mikrobien  bereits  seit  längerer  Zeit  bekannt  sind, 

besitzen    wir    nur    außerordentlich    spärliche    Erfahrungen    über    die 

Derivate   der   Eiweißfäulnis   und   deren    Erreger.      Im   ganzen 


^  Feiertag    1.  c. 

2)  Verfasser  benutzte  zu  seinen  Prüfungen  N  e  ß  1  e  r  "s  Reagens,  alkalische 
Jodlösung  und  entfärbte  Fuchsinlösung. 

*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift    1892,   No.   49. 


Boas,  Schwefelwasserstoff  im  Magen.  423 

ist  man  bisher  geneigt  gewesen,  als  Ort  der  Eiweißzersetzung  den 
Darmkanal  zu  betrachten,  wo  hierfür  in  der  Tat  die  günstigsten  Be- 
dingungen herrschen.  Trotzdem  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
daß  unter  geeigneten  Verhältnissen  sich  schon  hoch  oben  im  Magen 
Fäulnisprodukte  der  Proteine  entwickeln  können.  So  findet  man 
bei  ulcerierenden  Krebsen  des  Magens  gelegentlich  intensiv  stinkenden, 
selbst  jauchigen  Inhalt,  und  in  derselben  Weise  können  auch  bei  der 
allerdings  seltenen  Gastritis  phlegmonosa  Zerfallprodukte  dieser  Art 
zur    Beobachtung   kommen. 

Indessen  besitzen  wir  in  der  Literatur  einzelne  Andeutungen 
darüber,  daß  auch  in  weniger  schweren  Fällen  Eiweißfäulnis  in  mehr 
oder  weniger  hohem  Maße  vorkommen  kann. 

Besonders  ist  hier  eines  der  Endprodukte  der  Eiweißzersetzung, 
das  Schwefel  Wasserstoff  gas,  offenbar  wegen  seiner  leichten  Nach- 
weisbarkeit in  mehreren  Fällen  von  Magendarmaffektionen  festgestellt. 
Ich  erwähne  in  dieser  Hinsicht  die  bekannten  Fälle  von  B  e  t  z 2), 
Senator3),  Ewald4),  E  m  m  i  n  g  h  a  u  s5). 

Während  aber  in  den  Fällen  von  Senator  und  Ewald  die 
H2S-Bildung  nur  an  Ructus  und  nur  je  einmal  geführt  ist,  wodurch 
die  Möglichkeit  der  Provenienz  aus  dem  Darm  immerhin  nicht  aus- 
zuschließen ist,  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  in  nunmehr  sechs  Fällen, 
darunter  in  dreien  wiederholt  den  Nachweis  dieses  Gases  am  Magen- 
inhalt selbst  zu  führen. 

Bevor  ich  zu  der  Erörterung  der  hierbei  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  übergehe,  sei  es  mir  gestattet,  mehrere  der  Kranken- 
geschichten kurz  zu  referieren: 

Falll.  Heinrich  F.,  Schneidermeister  aus  Wernigerode,  36  Jahre  alt, 
aus  gesunder  Familie,  machte  im  Jahre  1887  Lungen-  und  Rippenfellentzündung 
durch  und  litt  kurze  Zeit  darauf  an  Gallensteinkoliken.  Wegen  letzterer  im  Jahre 
1888  Kur  mit  Karlsbader  Salz.  Seit  dieser  Zeit  besteht  das  Magenleiden,  das  mit 
Druck,  Völle  und  zeitweiligem  Erbrechen  bei  relativ  gutem  Appetit  begann.  Bald 
darauf  stellten  sich  krampfartige  Schmerzen  ein,  die  nach  Brust  und  Kreuz  aus- 
strahlten und  den  Patienten  zu  äußerster  Vorsicht  im  Essen  und  Trinken  zwangen. 
Besonders  war  der  Biergenuß  häufig  von  Schmerzen  und  Erbrechen  gefolgt.  Der 
Patient  magerte  ab,  verlor  in  kurzer  Zeit  etwa  30  Pfund,  namentlich  verschlechterte 
sich  auch  der  Appetit.  Wegen  dieser  Beschwerden  konsultierte  mich  der  Kranke 
zuerst  im  März,  später  im  September  dieses  Jahres. 


x)  Erweiterte  Fassung  einer  am  27.  Juni  1892  im  Verein  für  innere  Medizin 
gehaltenen  Demonstration. 

2)  Betz,  Memorabilien  1864  p.   145  und  1869  p.   1. 

3)  Senator,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1868  p.  254. 
±)  Ewald,  Arch.  f.  Anat,  u.  Physiologie  1874  p.  217. 
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Aus  dem  Status  praesens  erwähne  ich  folgendes :  Herz  normal,  Lungen  rechts 
hinten,  unten  Schall  etwas  kürzer  als  links,  über  dieser  Region  ist  das  Atmungs- 
geräusch  leicht  verschärft.  Kein  Fötor.  Zunge  glatt,  nicht  belegt.  Epigastrium 
auf  Druck  nicht  empfindlich.  3  cm  vom  Processus  ensiformis  bis  handbreit  unter- 
halb des  Nabels  deutliches  Plätschern.  Der  größte  vertikale  Durchmesser  betrug 
16  cm,  der  größte  horizontale  20  cm  1).  Die  Lage  der  großen  Curvatur  stimmt  mit 
der  unteren  Begrenzung  des  Plätscherbezirkes  überein.  Bei  schnellem  Lagewechsel 
deutliches  Succussionsgeräusch.  Leber  und  Milz  normal;  die  Rectaluntersuchung 
ergibt  gleichfalls  normales  Verhalten. 

Der  wiederholt,  im  ganzen  mindestens  20  Mal,  teils  bei  nüchternem 
Magen,  teils  nach  Probefrühstück  entnommene  Mageninhalt  zeigte 
konstant  den  bekannten,  mostartigen,  stechenden  Geruch,  wie  ihn 
Mageninhalte  bei  Ektasieen  aufzuweisen  pflegen.  In  ein  verschließbares 
Gefäß  gebracht,  entwickelt  der  Inhalt  beim  Lüften  des  Pfropfens  in 
der  Regel  (nicht  konstant)  einen  exquisiten  Geruch  nach  H2S.  Ein 
mit  Kalilauge  angefeuchteter,  in  das  Gefäß,  gtauchter  und  mittels  des 
Stopfens  festgeklemmter  Bleipapierstreifen  wurde  in  kurzer  Zeit  ge- 
bräunt bezw.  geschwärzt.  Desgleichen  gab  der  leicht  auf  dem  Wasser- 
bade erwärmte  Inhalt  an  eine  vorgelegte,  alkalisch  gemachte  Blei- 
zuckerlösung eine  starke  Braunschwarzfärbung  von  gebildetem 
Schwefelblei. 

Der  Mageninhalt  war  stets  sauer,  der  Salzsäuregehalt  war 
schwankend,  und  zwar  war  er  hoch  bei  Probefrühstück,  niedrig  bei 
leerem  Magen.  Es  sind  mehrfach  genaue  Salzsäurebestimmungen 
mittels  des  S  j  ö  q  u  i  s  t  'sehen  Verfahrens  angestellt  worden.  Dieselben 
ergaben  folgende  Werte:  1,2  Voo»  0,08  Voo»  1>34%0,  1,29  o/00,  0,064  o/00. 
(Diese  Werte  beziehen  sich  auf  den  nüchtern  gewonnenen  Mageninhalt.) 
1,82  %0,  1,54  °/00,  1,72  °/oo-  (Diese  Werte  beziehen  sich  auf  das  Probe- 
frühstück.) Außerdem  zeigte  der  Mageninhalt  reichlich  C02-An- 
wesenheit,  viel  Hefe,  Sarcine  und  die  verschiedensten  Spaltpilzspecies. 
Hervorzuheben  ist,  daß  Milch-,  Butter-  und  Essigsäure,  wenigstens 
nach  den  üblichen  Methoden,  nicht  nachweisbar  waren. 

Der  Harn,  der  wiederholt  zur  Untersuchung  kam,  erwies  sich 
frei  von  H2S,  dagegen  reich  an  indigobildender  Substanz. 

Bei  konsequenter  Magenausspülung,  die  sowohl  subjektiv  als 
auch  objektiv  von  großem  Nützen  war,  verlor  sich  die  H2S-Produktion 
allmählich,  so  daß  der  Mageninhalt  des  Patienten  in  den  letzten  acht 
Tagen  der  Behandlung  keine  Reaktion  mit  Bleipapier  zeigte. 

Fall  2.  Wilhelm  Gadegast,  Maurermeister  in  Rixdorf,  52  Jahre 
alt,  aus  gesunder  Familie.    Patient  leidet  seit  30  Jahren  an  Verdauungsbeschwerden 


x)  Dasselbe  Verhältnis  ergab  sich  auch  bei  der  elektrischen  Durchleuchtung 
des  Magens. 


Boas,  Schwefelwasserstoff  im  Magen.  42  5 

deren  Entstehung  er  auf  den  Genuß  von  kaltem  Bier  zurückführt.  Außerdem  ist  er 
mäßiger  Potator.  Seine  Klagen  beziehen  sich  auf  Brennen,  besonders  nach  dem 
Essen,  das  bis  zum  Halse  emporsteigt,  ferner  über  Aufstoßen,  das  häufigden 
Geruch  nach  faulen  Eiern  hat.  Der  Erau  des  Patienten  ist  es  auf- 
gefallen, daß  auch  der  Atem  zuweilen  einen  ähnlichen  Geruch  aufweist.  Nach 
der  Aufnahme  größerer  Mengen  von  Flüssigkeiten  macht  sich  ein  Gefühl  von  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend  bemerkbar.  Wenn  das  Brennen  sich  steigerte,  was 
besonders  häufig  des  Nachts  der  Fall  war,  so  versuchte  Patient  sich  durch  Kitzeln 
des  Schlundes  Erbrechen  zu  verschaffen,  nach  dessen  Eintritt  das  Brennen  sistierte. 
Das  Erbrochene  war  stark  sauer,  so  daß  die  Zähne  stumpf  wurden,  dünnflüssig, 
betrug  oft  mehrere  Liter  und  hatte  einen  stechenden,  durchdringenden  Geruch. 
Der  Appetit  war  stets  gut,  der  Stuhl  angehalten,  alle  drei  bis  vier  Tage,  weshalb 
häufig  Abführmittel  zur  Anwendung  kamen.  Die  Urinsekretion  ist  seit  längerer 
Zeit  stark  vermindert,  der  Durst  gesteigert.  Der  Kräftezustand  begann  seit  den 
letzten  Jahren  zu  leiden,  das  Körpergewicht  verringerte  sich,  die  Extremitäten 
wurden  kühl. 

Der  Status  praesens  ergiebt:  Die  Zunge  zeigt  an  der  Basis  einen  leichten  weiß- 
gelblichen Belag,  Zähne  gut  erhalten.  Kein  Fötor.  Die  Magengegend  ist  auf- 
getrieben, das  Epigastrium  auf  Druck  leicht  empfindlich,  bei  Lagewechsel  des 
Patienten  entsteht  schon  bei  mäßiger  Füllung  des  Magens  (nach  Ausweis  der  an- 
schließenden Mageninhaltsuntersuchung)  ein  starkes  Succussionsgeräusch.  In  der 
Gegend  vom  Epigastrium  bis  zum  Nabel  besteht  mäßiges  Plätschern.  Durch  Per- 
cussion  ergiebt  sich  die  Lage  der  großen  Curvatur  etwa  zwei  Finger  breit  unterhalb 
des  Nabels.     Leber  und  Milz  nicht  vergrößert,  Herz  und  Lunge  normal. 

Der  nach  Probefrühstück  entleerte  Mageninhalt  zeigt  einen  stark 
mostartigen  Geruch  und  enthält  Reste  früherer  Mahlzeiten,  nament- 
lich Eiweißfragmente.  Die  Reaktion  ist  sauer,  freie  HCl  mit  allen 
Reaktionen.  HCl-Gehalt  nach  Sjöquist  bestimmt  0,124  °/o* 
Keine  deutliche  Milchsäurereaktion.  Im  Sediment  reichlich  die  große, 
gelbbraune  Sarcine,  viel  Hefe  und  Spaltpilze,  außerdem  viel  Fett 
und  Fettsäurenadeln. 

Der  in  einer  verschlossenen  Flasche  aufbewahrte  und  so  schnell 
als  möglich  untersuchte  Mageninhalt  zeigt  keinen  Geruch  nach 
H2S,  trotzdem  wurde  ein  Bleipapier  sofort  und  zwar  intensiv  gebräunt. 

Der  Nachweis  der  Schwefelwasserstoffbildung  im  Magen  wurde 
noch  in  anderer,  einfacherer  Weise  geführt.  Es  wurde  ein  mit  Kali- 
lauge angefeuchteter  Papierstreifen  in  das  äußere  Sondenlumen  ein- 
geschoben, die  Sonde  durch  einen  Quetschhahn  hinter  dem  Papier- 
streifen dann  abgeklemmt  eingeführt,  wobei  der  Patient  angewiesen 
wurde,  nicht  zu  pressen.  Nach  kurzem  Verweilenlassen  wurde  der  Hahn 
geöffnet  und  der  Papierstreifen  entfernt;  derselbe  war  schwach,  aber 
unverkennbar  gebräunt. 

Im  vorliegenden  Falle  wurde  der  Mageninhalt  täglich  auf  H2S- 
Gehalt  untersucht;  das  Resultat  war  mit  wenigen  Ausnahmen  positiv. 
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Im  übrigen  war  das  chemische  Verhalten  des  in  der  Regel  nüchtern 
untersuchten  Inhaltes  verschieden,  wie  dies  bei  Ektatikern  übrigens 
die  Regel  ist ;  bald  war  freie  HCl  vorhanden,  bald  fehlte  sie,  Milchsäure 
fehlte  aber  stets.  Im  Mageninhalt  nach  eingenommenen  Mahlzeiten  war 
freie  HCl  etwa  in  normaler  Stärke  vorhanden.  Bemerkenswert  ist,  daß 
der  Urin  stets  H2S-frei,  dagegen  stark  indicanhaltig  war. 

Fall  3.  Heinrich  W.,  Kaufmann  aus  Beuthen,  39  Jahre  alt,  war  bis 
vor  sechs  Jahren  stets  gesund.  Damals  plötzlich  Magenbeschwerden,  angeblich 
nach  kaltem  Biergenuß.  Die  Beschwerden  begannen  mit  Appetitlosigkeit,  Druck, 
Übelkeit  und  Erbrechen  großer  Mengen  von  Flüssigkeit.  Bei  geeigneter  Lebens- 
weise Besserung.  Patient  ging  in  den  Jahren  1886 — 1889  regelmäßig  nach  Karls- 
bad, weil  eine  gewisse  Brechneigung  und  Druck  nach  dem  Essen  noch  persistierten. 
Jedesmal  Besserung.  Im  Jahre  1890  ging  Patient  angeblich  wegen  „nervöser  Er- 
regung" nach  Gräfenberg,  kurze  Zeit  darauf  stellten  sich  wieder  heftige  Magen- 
beschwerden ein,  die  im  Herbst  mit  dem  Eintritt  kaffeesatzartigen  Erbrechens 
ihren  Höhepunkt  erreichten,  darauf  L  e  u  b  e  'sehe  Kur ;  daran  schlössen  sich 
tägliche  Magenauswaschungen.  Im  Jahre  1891  ging  Patient  mit  relativ  geringen 
Beschwerden  wiederum  nach  Karlsbad,  gleichfalls  mit  vorzüglichem  Erfolg.  Im 
Herbst  1891  begannen  jedoch  neue  Beschwerden,  und  zwar  Brennen,  Druck  in  der 
Magengegend,  Brechneigung  und  Appetitlosigkeit.  Dagegen  war  der  Stuhlgang 
leidlich  normal.  Die  Beschwerden  zogen  sich  bis  zum  Jahre  1892  mit  wechselnder 
Intensität  hin,  Patient  ging  wiederum  nach  Karlsbad,  diesmal  ging  es  mit  dem 
Patienten  von  Stund  an  in  Karlsbad  schlechter.  Es  trat  vollständige  Appetit- 
losigkeit ein.  Brennen  in  der  Magen-,  Brust-  und  Rückengegend,  Aufstoßen. 
Das  Allgemeinbefinden  wurde  von  Tag  zu  Tag  schlechter.  Im  Laufe  der  Karlsbader 
Kur  fiel  es  dem  Patienten  auf,  daß  das  Aufstoßen  einen  exquisiten  Geruch  nach 
faulen  Eiern  annahm,  was  früher  nicht  der  Fall  war.  Wegen  zunehmenden  Be- 
schwerden gab  Patient  die  Kur  in  Karlsbad  auf  und  trat  im  Juni  d.  J.  in  meine 
Behandlung. 

Aus  dem  Status  praesens  ist  folgendes  hervorzuheben:  Die  Zunge  ist  grau- 
weißlich, dick  mit  zähem  Schleim  belegt,  Fötor.  Das  Aufstoßen,  das 
häufig  erfolgt, hat  einen  unverkennbaren  Geruch  nach 
H2S.  Die  Magengegend  ist  aufgetrieben,  bei  der  Inspektion  ist  deutlich  ein  Ab-  und 
Anschwellen  der  Funduspartie  des  Magens  zu  beobachten  (Gasentwicklung). 
Es  besteht  auch  bei  leerem  Magen  leichtes,  die  Nabelhöhe  nicht  überschreitendes 
Plätschergeräusch,  das  bei  Lagewechsel  auch  deutlich  zu  hören  ist.  Die  Perkussion 
ergibt  bezüglich  des  Standes  der  großen  Curvatur  keine  deutlichen  Anhaltspunkte ; 
dagegen  erweist  sich  bei  Aufblähung  des  Magens  mittels  Luft  die  Lage  der  großen 
Curvatur  5  cm  oberhalb  des  Nabels.  Sonst  am  Abdomen  nichts  Besonderes. 
Die  übrigen  Organe  des  in  der  Ernährung  offenbar  heruntergekommenen  Patienten 
intakt. 

Die  am  folgenden  Tage  nüchtern  vorgenommene  Magen- 
inhaltsuritersuchung  ergab  bei  nüchternem  Magen  einen  Rückstand  von 
251  cem  mit  viel  unverdauten  Resten.  Der  Geruch  war  der  bekannte 
stechend-mostartige,  die  Reaktion  intensiv  sauer,  die  HCl-Reaktionen 
fielen  positiv  aus,  der  Gehalt  an  freier  HCl  mit  Kongo  als  Indikator 
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beträgt  0,14,  mit  S  j  ö  q  u  i  s  t  0,1  °/0.  Im  Sediment  viel  Sarcine  und 
Hefe. 

Der  Mageninhalt  wurde  sorgfältig  in  einer  sauberen  Flasche  auf- 
gefangen und  sofort  verkorkt.  Der  Geruch  des  Inhaltes  nach  Lüftung 
des  Stopfens  erwies  sofort  die  Vermutung  der  H2S-Anwesenheit,  welche 
durch  ein  eingetauchtes  Bleipapier  bestätigt  wurde. 

Zugleich  wurde  auch  das  durch  Aufstoßen  entleerte  Gas  auf 
H2S  geprüft,  indem  der  Patient  angewiesen  wurde,  bei  Eintritt  des 
Aufstoßens,  das  durch  Einnahme  von  etwas  Natriumbicarbonat  in- 
tendiert wurde,  sich  ein  mit  Kalilauge  angefeuchtetes  Bleipapier  vor  den 
Mund  zu  halten.  Dasselbe  wurde  jedesmal  deutlich  ge- 
bräunt. Dieser  Versuch  wurde  wiederholt  mit  demselben  Erfolg 
angestellt. 

Es  wurde  auch  versucht,  teils  mit  dem  Mageninhalt  selbst,  teils 
mit  dem  durch  einen  Luftstrom  in  Wasser  eingeleiteten  Schwefelwasser- 
stoff, die  von  Fischer  angegebene  und  von  Fr.  Müller1)  zum  Nachweis 
von  H2S  im  Harn  angewendete  Reaktion  mit  p.  Amidomethylanilin 
anzustellen,  dieselbe  fiel  aber  stets  negativ  aus.  Dasselbe  Ergebnis 
hatten  auch  spätere,  mit  anderen  H2S-haltigen  Mageninhalten  ange- 
stellte Versuche. 

Einen. Tag  später  derselbe  Versuch:  nüchtern  110  ccm  Mageninhalt 
in  derselben  Weise  aufgefangen ;  der  Inhalt  zeigt  wieder  Geruch  nach 
H2S.  Derselbe  wird  durch  einen  Luftstrom  in  eine  mit  ca.  50  ccm  Wasser 
gefüllte  Flasche  getrieben,  und  darin  mittels  zugesetzter  dünner  Stärke- 
lösung und  1/10o  Normaljodlösung  in  bekannter  Weise  der  Gehalt  an 
H2S  ermittelt.  Es  wurden  bis  zum  Eintritt  der  Endreaktion  (erstes 
Auftreten  schwacher  Blaufärbung)  2,7  ccm  1/100  Jodlösung  verbraucht. 
Daraus  berechnet  sich,  da  1  ccm  Zehntel  normaljodlösung  0,0017  g 
Schwefelwasserstoff  entspricht,  der  Gehalt  an  H2S  für  110  ccm  Magen- 
inhalt auf  0,000459  g,  also  in  Prozentzahlen  ausgedrückt  0,000417  %• 

Nach  Instituierung  einer  geeigneten  Diät  und  täglich  zweimal 
wiederholter  Ausspülung  Aufhören  des  Aufstoßens  von  H2S-Gas  und 
gleichzeitig  damit  Schwinden  desselben  aus  dem  Mageninhalt.  Im 
ganzen  wurde  bei  achttägiger  Behandlung  nur  zweimal  H2S  im 
Mageninhalt  aufgefunden. 

Erwähnenswert  ist,  daß  auch  hier  der  Urin  stark  indicanhaltig, 
dagegen  H2S-  frei  war. 

Fall  4.  Der  vierte  Fall  betrifft  eine  24  jährige  Gouvernante  Frl.  M.  R. 
Patientin  ist  vor  drei  Jahren  im  Anschluß   an  einen  Diätfehler  erkrankt,   und 


!)  Fr.  Müller,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887  No.  23  und  24. 
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zwar  begann  die  Krankheit  mit  Übelkeit  und  Erbrechen.  Dieser  Zustand  hielt 
etwa  14  Tage  an.  Darauf  ein  halbes  Jahr  ohne  Beschwerden.  Dann  ziemlich 
plötzlich  neuerdings  Verdauungsstörungen  und  Druck  nach  dem  Essen,  Appetit- 
losigkeit und  anderes.  Patientin  gebrauchte  auf  ärztlichen  Rat  Karlsbader  Mühl- 
brunnen mit  Karlsbader  Salz,  von  ersterem  trank  Patientin  12  Flaschen.  Der 
Druck  verlor  sich  danach,  doch  nahm  die  Appetitlosigkeit  zu,  und  es  stellte  sich 
Aufstoßen  wie  nach  „faulen  Eiern"  ein.  Natron  bicarbonicum  wirkte  vorüber- 
gehend bessernd.  Im  August  1891  neuerdings  Karlsbader  Kur  etwa  drei 
Wochen  lang.  Seit  dieser  Zeit  wurde  das  übelriechende 
Aufstoßen  wieder  erheblich  stärker,  kurz  darauf  gesellten 
sich  Übelkeit  und  Erbrechen  hinzu.  Durch  letzteres  wurden  große  Mengen 
flüssiger  Nahrungsmittel  erbrochen.  Die  gegen  das  Erbrechen  angewendeten 
Mittel  waren  erfolglos.  Im  Januar  1892  trat  Patientin  in  meine  Behandlung. 
Der  Status  praesens  ergab  folgenden  Magenbefund:  große  Curvatur  zwei 
Finger  breit  unterhalb  des  Nabels,  nirgends  Schmerzhaftigkeit.  Vom  Epigastrium 
bis  mehrere  Finger  unterhalb  des  Nabels  starkes  Plätschern,  bei  Lagewechsel 
Succussion.  Der  Magen  enthält  nüchtern  größere  Mageninhaltsreste  von  saurer 
Reaktion,  wechselndem  Inhalt  an  freier  Salzsäure,  Sarcine  und  Hefe.  A  u  f  H2S- 
Anwesenheit  wurde  erst  im  Juli  d.  J.  untersucht,  und 
zwar  wiederholt  mit  positivem  Resultat.  In  der  letzten  Zeit  hat  sich  zugleich  mit 
der  Besserung  der  motorischen  Tätigkeit  der  Magen  des  morgens  bis  auf  Spuren 
leer  gezeigt;  Hand  in  Hand  hat  sich  damit  auch  der  Schwefelwasserstoffgehalt 
verloren.     Der  Urin  war  stets  H2S-frei. 

Außer  diesen  vier  Fällen  habe  ich  noch  bei  drei  weiteren  Ektatikern 
je  einmal  intensive  H2S-Gärung  nachweisen  können,  es  bestand  in 
allen  dreien  Ektasie  mittleren  Grades. 

Aus  diesen  Beobachtungen  ergiebt  sich  zunächst  die  Tatsache,  daß  die 
H2S-Produktion  im  Magen  keineswegs  zu  den  seltenen  Vorkommnissen 
gehört.  Allerdings  kann  man  sich  hierbei  auf  die  Angaben  der  Kranken 
nicht  verlassen,  denn  trotz  der  bestimmten  Versicherung,  daß  das  Auf- 
stoßen einen  Geruch  nach  faulen  Eiern  aufweise,  wurde  H2S  im  Magen- 
inhalte häufig  vermißt.  Aber  auch  umgekehrt  wurde  H2S  im  Inhalt 
von  Kranken  gefunden,  die  nicht  über  ein  derartig  übelriechendes 
Aufstoßen  klagten. 

Es  ist  ferner  zweifellos,  daß  wir  es  hier  in  den  meisten  Fällen  mit 
bakteriellen  Zerlegungen  des  Eiweiß  zu  tun  haben.  Zwar  sind  uns  die 
eigentlicher  Erreger  der  Eiweißfäulnis  noch  unbekannt;  doch  fand 
bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Bakterien  des  Mundes  W.  D. 
Miller1)  eins,  das  Hühnereiweiß  rasch  löste,  und  zwar  unter  Bildung 
von  übelriechenden  Produkten,  unter  denen  H2S  und  NH3  leicht  nach- 
zuweisen waren.  Ob  es  sich  bei  der  Eiweißfäulnis  im  Magen  um  einen 
derartigen  Bazillus  oder,  was  wahrscheinlicher,  um  eine  ganze  Gruppe 


1 )  W.    D.    Miller,    Die  Mikroorganismen   der  Mundhöhle.     2.    Auflage. 
Leipzig  1892,  p.  109. 
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eiweißzerlegender   Bakterien   handelt,    muß   weiteren   Untersuchungen 
vorbehalten  bleiben. 

Mit  der  Konstatierung  des  häufigeren  Vorkommens  der  H2S- 
Produktion  im  Magen  und  der  Erkenntnis  der  Bedingungen  derselben 
wird  auch  eine  andere,  bisher  von  den  Physiologen  und  Chemikern 
vertretene  Ansicht  richtiggestellt,  daß  die  Zersetzung  der  Eiweißkörper 
im  wesentlichen  an  das  Vorhandensein  alkalischer  Reaktion  geknüpft 
sei.  In  sämtlichen  Fällen  unserer  Beobachtungen  bestand  stark  saure 
Reaktion,  in  den  meisten  sogar  ein  normaler  oder  selbst  gesteigerter 
Gehalt  an  freier  Salzsäure.  Mag  also  auch,  wie  dies  keiner  Diskussion 
unterliegt,  das  Optimum  der  Fäulniserregung  bei  alkalischer  Reaktion 
statthaben,  so  ist  die  Gegenwart  einer  so  starken  Mineralsäure,  wie  sie 
die  Magensäure  repräsentiert,  wie  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen 
deutlich  hervorgeht,  kein  ernstes  Hindernis  für  die  Decomposition  der 
Albuminate. 

Auch  hier  wieder  sehen  wir,  daß  die  antizymotische  Wirkung  der 
HCl,  wie  sie  seit  Spallanzani  bis  zum  heutigen  Tage  vertreten 
und  gelehrt  wurde,  großen  Einschränkungen  unterliegt.  Es  ist  an  der 
Zeit,  es  klar  auszusprechen,  daß  1)  die  Gegenwart  freier 
S  a  1  z  s  ä  u,r  e  in  reichlicher  Menge  weder  das  Auf- 
treten von  Kohlenhydratvergärung,  noch  das 
von  Eiweißzersetzung  zu  verhindern  vermag; 
2)  trotz  Fehlens  freier  oder  auch  gebundener 
Salzsäure  Kohlenhydratgärung  bezw.  Eiweiß- 
zerfall durchaus  fehlen  kann;  3)  die  wichtigste 
Vorbedingung  für  das  Auftreten  der  genannten 
Gärungsprozesse  die  Stagnation  des  Inhaltes 
im  Magen  darstellt.  Es  nrag  einer  anderen  eingehenden 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand  vorbehalten  sein,  diese  Thesen  zu  er- 
weisen, es  genügt  mir,  sie  an  dieser  Stelle  aufgestellt  zu  haben. 

Kehren  wir  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  zu  dem  vorliegenden 
Gegenstande  zurück,  so  .erhebt  sich  die  Frage:  ist  die  H2S-Bildung 
einzig  und  allein  und  unter  allen  Umständen  das  Produkt  der  Eiweiß- 
zersetzung, oder  gibt  es  noch  andere  Möglichkeiten  für  deren  Bildung  im 
Magen  ? 

Bei  genauerer  Betrachtung  der  beiden  letzten  Fälle  ergiebt  sich, 
daß  die  H2S-Bildung  möglicherweise  durch  die  Einführung  schwefel- 
saurer Alkalien,  dem  Hauptbestandteile  der  Karlsbader  und  Marienbader 
bezw.  der  daraus  dargestellten  natürlichen  oder  künstlichen  Salze 
bedingt  sein  könnte,  womit  mehrere  Patienten  zu  wiederholten  malen 
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(vergleiche  besonders  Fall  3  und  4)  behandelt  wurden.  Ich  habe  diese 
Vermutung  dadurch  bestätigen  können,  daß  ich  in  Gärung  begriffenen, 
aber  H2S-freien  Mageninhalten  von  Ektatikern  kleine  Mengen  von 
Natriumsulfat  zusetzte  und  in  den  Wärmeschrank  brachte.  Tatsächlich 
zeigte  sich  unter  vier  von  sieben  derartigen  Mageninhalten  deutliche 
Bräunung  des  Bleipapiers,  während  dieselbe  an  den  Kontrollpräparaten 
entweder  ganz  fehlte,  oder  (Eiweißzerfall  in  der  Wärme  ?)  nur  schwach 
angedeutet   war. 

Hiermit  würde  —  was  praktisch  von  Wichtigkeit  ist  —  ein  Schlüssel 
zum  Verständnis  einer  der  vielen  Bedingungen,  unter  denen  Karlsbader 
oder  Marienbader  Kuren  subjektiv  und  objektiv  schlecht  vertragen 
werden,  gegeben  sein.  Der  Vorgang  der  H2S-Bildung  aus  den  Sulfaten 
ließe  sich  meines  Erachtens  so  erklären,  daß  bei  den  lebhaften  Oxydations- 
prozessen, die  bei  Ektasien  im  Magen  vorherrschen,  lange  daselbst 
zurückgehaltene  Sulfate  allmählich  bis  zur  Bildung  von  Schwefel- 
alkalien reduciert  werden,  aus  denen  sich  dann  bei  Gegenwart  freier 
HCl  begreiflicherweise  H2S  leicht  entwickeln  kann. 

Man  wird  also,  wie  ich  glaube,  bei  Auftreten  von  H2S  im  Magen- 
inhalt diese  Quelle  derselben  mindestens  im  Auge  behalten  müssen. 

Die  oben  beschriebenen  Fälle  zeigen  noch  nach  anderer  Richtung 
hin  eine  Übereinstimmung,  nämlich  darin,  daß  in  keinem  derselben 
H2S  im  Urin  gefunden  wurde,  und  daß  ferner  Intoxikationserscheinungen 
irgend  welcher  Art  fehlten.  Das  stimmt  mit  den  Erfahrungen  Fr. 
M  ü  1 1  e  r  's1)  überein,  der  bei  den  verschiedensten  Krankheiten  der  Lunge 
und  des  Darmkanals,  bei  denen  nachweislich  H2S  gebildet  wurde, 
denselben  trotzdem  im  Urin  regelmäßig  vermißte.  Für  den  Magendarm- 
kanal liegen  tatsächlich  die  Bedingungen  für  die  Aufnahme  giftiger 
Gase  offenbar  am  ungünstigsten,  weil  dieselben  durch  Erbrechen, 
durch  Ructus  oder  Flatus  in  der  Regel  den  Weg  nach  außen  finden. 
Nur  wo  es  sich  um  abnorm  große  Mengen  von  H2S  handelt,  wie  in  den 
Fällen  von  Betz,  Senator  und  Emmingliaus  ist  die  Mög- 
lichkeit der  Resorption  ins  Blut  und  somit  der  Ausscheidung  durch  den 
Harn  gegeben. 

Ich  fasse  meine  Beobachtungen  über  Schwefelwasserstoffbildung 
im  Magen  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

Die  H2S-Bildung  ist  keineswegs  ein  seltenes  Vorkommnis;  außer 
bei  akuten  Magendarmkatarrhen  (Betz,  Senator)  und  direkter 
Kommunikation  des  Magens  mit  Darmabschnitten  (Emmingliaus 
kommt  H2S-Bildung  häufig  bei  Ektasieen  des  Magens  vor. 


i)  Fr.  Müller,  Berliner  klin.  Wochenschrift   1887  No  23  und  2-4. 
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Die  H2S-Bildung  ist  in  der  Regel  das  Produkt  abnormer  Eiweiß- 
zerlegung; daneben  besteht  aber  die  Mäglichkeit,  daß  auch  zu  thera- 
peutischen Zwecken  in  den  Magen  eingeführte  schwefelsaure  Alkalien 
unter  geeigneten  Bedingungen  zur.  Bildung  von  H2S  führen  können. 

Wie  die  Kohlenhydratgährung  trotz  reichlicher  HCl-Anwesenheit 
verlaufen  kann,  so  ist  letztere  auch  kein  Hindernis  für  die  Eiweißfäulnis. 

Die  in  Fällen  von  Magenektasie  auftretenden  H2S-Mengen  sind 
so  gering,  daß  Intoxikationserscheinungen  ausbleiben. 


XXXIX. 

Über  Schwefelwasserstoflbildung  bei  Magen- 
krankheiten. *) 

Von 
Dr.  J.  Boas. 

In  No.  50  des  Centralblattes  für  innere  Medizin  vom  Jahre  1894 
findet  sich  eine  dankenswerte  Abhandlung  von  Dr.  Zawadzki  über 
4  Fälle  von  Magenektasie  mit  ausgeprägter  H2S-Bildung  im  Mageninhalt. 
Die  betreffenden  Fälle  knüpfen  an  Beobachtungen  an,  die  ich  im  Jahre 
1892  über  denselben  Gegenstand  veröffentlicht  habe.1)  Ich  konnte  in 
7  Fällen  teils  vorübergehend,  teils  konstant  H2S  im  Mageninhalt  nach- 
weisen ;  in  2  davon  mußte  aus  Rücksicht  auf  vorherigen  Gebrauch  von 
schwefelsauren  Alkalien  die  Möglichkeit  offen  gelassen  werden,  daß  eine 
Reduktion  von  Sulfaten  und  schließlicher  Bildung  von  Na2S  eingetreten 
und  so  zur  Entwicklung  von  H2S  die  Veranlassung  gegeben  haben  könne. 
Von  dieser  Möglichkeit  abgesehen  bleiben  aber  noch  5  Fälle,  bei  denen 
die  Schwefel  Wasserstoff  produktion  als  eine  direkte  Folge  von  Fäulnis - 
prozessen,  die  sich  im  Magen  abspielen,  angesehen  werden  mußte. 
Wieso  Herr  Zawadzki  dazu  kommt,  in  seiner  oben  zitierten  Ab- 
handlung konstant  von  nur  einer  Beobachtung  zu  sprechen,  ist 
mir  nicht  recht  erfindlich. 

Seit  meiner  ersten  Publikation  über  diesen  Gegenstand  habe  ich 
nun  alle  mir  inzwischen  zu  Gesicht  gekommenen  Fälle  von  gutartiger 
und  maligner  Ektasie  so  wie  andere  Magenaffektionen  auf  das  Vor- 
kommen von  H2S  hin  geprüft  und  bin  hierbei  zu  einigen  bemerkens- 
werten  Resultaten   gelangt. 

Zunächst  hat  sich  herausgestellt,  daß  das  Vorkommen  von  H2S 
im  Mageninhalt  eines  der  häufigsten  Vorkommnisse  bei  gutartiger 


*)  Centralblatt  für  innere  Medizin  1895,  No.  3. 
x)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.     No.   17. 
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Magenektasie  ist,  daß  es  dagegen  im  Carcino- 
ma t  ö  s  e  n  Mageninhalt  so  gut  wie  immer  vermißt 
wird.  Schon  in  meiner  ersten  Publikation  wies  ich  auf  die  Tatsache 
hin,  daß  die  Produktion  des  genannten  Gases  auch  bei  hohen  Salzsäure- 
graden vorkommt,  was  auch  durch  die  Beobachtungen  von  Zawadzki 
bestätigt  wird.  Ich  kann  jetzt  weitergehen  und  sagen,  daß  die  Schwefel- 
wasserstoffbildung absolut  unabhängig  ist  von  der  Salzsäureanwesenheit, 
daß  sie  eben  so  gut  bei  den  höchsten,  wie  bei  den  niedrigsten  Salzsäure- 
werten zur  Beobachtung  kommt.  Dagegen  ist  die  Schwefelwasser- 
stoff bildung  offenbar  von  der  Art  der  Nahrung  abhängig.  Denn  trotz 
regelmäßiger  Ausspülungen  fand  sich  H2S-Bildung  bei  Kranken,  die 
seit  langer  Zeit  in  meiner  Behandlung  stehen,  zeitweilig  immer  wieder. 
Welche  Art  der  Nahrung  hierfür  anzuschuldigen  ist,  muß  erst  durch 
weitere  Untersuchungen  festgestellt  werden.  Niemals  bin  ich  der 
H2S-Bildung  unter  anderen  Umständen  begegnet  als  bei  Fällen 
mechanischer  Insufficienz  und  Stauung  des  Mageninhaltes.  Bei  ein- 
fachen atonischen  Zuständen  habe  ich  stets  vergeblich  daraufhin 
untersucht.  Das  Gleiche  gilt  von  Neurosen,  vom  Ulcus  ventriculi, 
von  der  Gastritis  und  von  einfachen,  nicht  durch  Ektasie  komplizierten, 
Lage  Veränderungen  des  Magens.  Bei  akuten  Diätfehlern  ist  dagegen 
vorübergehende  H2S-Bildung  ohne  weiteres  zuzugeben,1)  wie  ich  denn 
selbst  in  einem  Falle  von  akut  entstandener  Ektasie  starke  H2S-An- 
wesenheit  im  Mageninhalt  beobachten  konnte.2) 

Sehr  bemerkenswert  ist  ferner  der  Antagonismus  zwischen  H2S- 
Bildung  und  Milchsäuregärung.  In  keinem  Falle  von  Milchsäure- 
gärung habe  ich  je  H2S  nachweisen  können,  und  ebenso  habe  ich 
niemals  Milchsäureproduktion  gefunden,  wo  H2S  vorlag.  Sehr  auf- 
fallend ist  das  Fehlen  von  H2S  beim  Magencarcinom,  bei  welchem 
doch  scheinbar  die  günstigsten  Bedingungen  für  Eiweißfäulnis  vor- 
liegen. 

In  diesen  sowie  anderen  Faktoren  ist  ein  tiefgreifender  Unterschied 
zwischen  Mageninhalten  bei  gutartigen  Stauungszuständen  und  bei 
solchen  auf  maligner  Basis  begründet.  Bei  ersteren  überwiegt  die 
Gasgärung  mit  Bildung  von  Wasserstoff,  Sumpfgas,  Kohlensäure, 
Stickstoff  und  Schwefelwasserstoff,  bei  letzteren  fehlt  dagegen,  zumal 
in  vorgerückten  Stadien,  Gasgärung  fast  immer,  dafür  tritt  Milchsäure- 


x)  Senator,  Über  einen  Fall  von  Hydrothionämie  und  über  Selbst- 
infektion durch  abnorme  Verdauungsvorgänge.  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1868.     p.  254. 

2)  Boas,  Ein  Fall  von  akuter  Magendilatation.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1894.     No.   8. 
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Produktion  ein,  die  in  den  erstgenannten  Formen  fehlt.  Bei  den  benignen 
Stauungszuständen  findet  man  so  gut  wie  konstant  Sarcirie,  bei  den 
malignen,  jedenfalls  den  mit  Milchsäureproduktion  einhergehenden, 
so  gut  wie  nie.  Endlich  ist  noch  das  Vorkommen  der  von  anderen 
und  mir  beschriebenen,  meines  Er  achtens  nach  praktisch  viel  zu  wenig 
gewürdigten  fadenförmigen  Bazillen  bei  Fällen  der  letzten  Kategorie 
zu  erwähnen,  die  bei  benignen  Stauungszuständen  nicht  vorkommen. 

Meiner  Überzeugung  nach  ist  mit  diesen  Kriterien  der  Unterschied 
zwischen  Mageninhalten  bei  gutartigen  Stauungszuständen  und  solchen 
bei  Carcinom  des  Magens  keineswegs  erschöpft.  Was  wir  bisher  davon 
wissen,  ist  nur  ein  verschwindend  kleiner,  der  oberflächlichen  Beob- 
achtung zugänglicher  Bruchteil. 

Da  nun  aber  einerseits  benigne  Prozesse  gelegentlich  einen  malignen 
Charakter  annehmen  können  (z.  B.  Ulcus  carcinomatosum),  und  anderer- 
seits maligne  Prozesse  anfänglich  unter  dem  Bilde  eines  benignen 
Magenleidens  verlaufen  können,  so  kommen  scheinbar  Ausnahmen 
von  dem  oben  betonten  Verhalten  vor.  Das  kann  aber  an  der  Tat- 
sache nichts  ändern,  daß  ein  maligner  Prozess  am  Magen,  immer  vor- 
ausgesetzt, daß  es  zur  Stauung  kommt,  ganz  andere  Zersetzungsprozesse 
liefert,  als  eine  einfache  gutartige  Magenektasie. 

Hieraus  haben  sich  bereits  einige  diagnostische  Kriterien  ergeben, 
von  denen  die  Milchsäureproduktion  beim  Magencarcinom  das 
wichtigste  ist.  Die  oben  genannten  Zeichen  sind  aber  deshalb  nicht 
weniger  wichtig  und  verdienen  zur  Ergänzung  der  Diagnose  gleichfalls 
volle  Beachtung.  Ich  hoffe  bald  in  der  Lage  zu  sein,  über  weitere 
diagnostisch  verwertbare  Kriterien  zu  berichten. 


XL. 

Certain  new  views  concerning  the  diagnosis 
and  treatment  of  round  ulcer  of  the  stomach.  *) 

Von 

Dr.   J.  Boas. 

Notwithstanding  the  fact  that  so  much  has  been  said  and  written 

concerning  the  diagnosis  of  round  ulcer  of  the  stomach   (and  since 

Cruveilhier  first  gave  this  disease  a  special  nosological  position,   no 

d'sease  of  the  stomach  has  been  the  subject  of  more  study),  neverthe- 

ess  no  doubt    exists  to  those  who  have  paid  special  attention  to  this 


*)  Medical  Record  1893  June  17. 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  ■*« 
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subject,  regarding  the  difficulty  of  the  diagnosis  of  ulcer  in  cases  in 
which  hemorrhage  is  absent;  and  only  to  these  forms  do  we  wish  to 
call  attention  in  this  paper.  Nearly  as  frequent  as  the  above  forms 
are  those  in  which  the  physician  makes  the  diagnosis  by  carefully 
questioning  the  patient,  or  where  the  whole  complex  of  Symptoms 
is  so  piain  that  no  one  would  doubt  for  a  moment  what  their  underlying 
trouble  is. 

In  a  large  percentage  of  cases  both  the  Statements  given  by  the 
patient,  as  well  as  the  conditions  found  objectively,  are  so  little  cha- 
racteristic  that,  although  a  round  ulcer  of  the  stomach  may  be  thought 
of,  still  the  other  gastric  affections  cannot  be  excluded.  In  still  other 
cases  simple  gastro-intestinal  Symptoms  are  present,  which  may  be 
characterized,  though  rather  indefinitely,  as  dyspeptic. 

Botb  classes  are  apt  to  cause  the  clinician  considerable  annoyance, 
for  the  diet,  medicinal  treatment,  and  balneotherapeutics  are  very 
different  according  to  whether  an  ulcer,  a  nervous  dyspepsia,  or  even 
a  chronic  gastritis  be  present.  Von  L  e  u  b  e  (whose  work  on  the 
treatment  of  chronic  ulcer  of  the  stomach  is  recognized  by  all  clini- 
cians)  long  ago  recommended  the  plan  of  placing  patients,  in  whom 
the  diagnosis  of  ulcer  is  doubtful,  on  trial  treatment,  the  diagnosis 
being  made  afterward  according  to  the  effect  produced.  But  it  must 
be  admitted  that  this  form  of  treatment  as  a  diagnostic  measure  is 
disadvantageous  in  many  ways,  and  can  hardly  be  carried  out  in 
all  cases. 

Wo  must  therefore  not  give  up  our  attempts  to  extend  and  im- 
prove  our  present  methods  of  examination.  In  reviewing  these  me- 
thods,  we  must  consider  first  of  all  the  Information  received  from 
questioning  the  patient  (which  I  by  no  means  undervalue),  then  the 
age,  the  Constitution,  and  finally  the  peculiar  conditions  found  on 
examination  of  the  stomach. 

The  Information  received  from  questioning  the  patient  is  im- 
portant,  because  in  this  way  it  is  ascertained  whether  the  patient 
has  previously  suffered  from  gastric  hemorrhage  or  from  Symptoms 
peculiar  to  ulcer;  we  also  learn  in  this  way  something  concerning  the 
development,  the  cause  of  the  disease,  and  especially  concerning  the 
peculiar  form  of  complaint.  By  carefully  questioning  the  patient  we 
are  led  without  doubt  in  some  cases  to  the  right  path;  in  other  cases, 
however,  no  distinct  Information  is  gotten  in  this  way.  The  gastric 
complaints  are  often  exceedingly  various;  sometimes  severe  gastral- 
gias  are  present;  sometimes  a  localized  soreness;  sometimes  the  pains 
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arise  immediately  after  meals,  sometimes  before  meals,  and  cease 
later,  to  reappear  again  a  short  time  after  meals.  In  some  cases  the 
intensity  of  the  pain  is  directly  dependent  lipon  the  quality  of  food, 
being  most  severe  after  the  swallowing  of  solid  food,  in  other  cases 
a  difference  in  this  regard  is  not  noticeable.  I  have  also  seen  cases 
in  which  an  intermittent  form  of  gastralgia  was  present,  a  neuralgia 
being  simulated.  Sometimes  distinct  pain  does  not  exist,  but  merely 
an  unpleasant  feeling  or  a  feeling  of  anxiety  after  swallowing  food, 
a  condition  which  is  especially  met  with  in  cases  where  the  ulcer 
has  advanced  to  the  stage  of  healing.  The  objective  Symptoms  next 
in  order  relate  to  age  and  Constitution.  That  young  chlorotic  girls 
are  predisposed  to  ulcerous  formations  of  the  stomach  is  well  known 
to  all  physicians;  also  that  ulcers  are  apt  to  occur  at  the  age  of  puberty 
or  thereabout. 

This  rule  has,  however,  many  exceptions,  since  ulcers  of  the  sto- 
mach may  occur  under  the  most  variable  circumstances.  I  need  only 
mention  those  carefully  observed  cases  of  gastric  and  duodenal  ulcer 
due  to  traumatism  or  burns,  which  have  likewise  been  produced  ex- 
perimentally.  But  ulcers  are  also  found  at  very  different  ages;  espe- 
cially are  they  frequent  in  hard-working  women  (more  rarely  men) 
living  under  unfavorable  hygienic  surronndings  and  not  afflicted  with 
chlorosis  or  any  other  abnormal  condition  of  the  blood.  The  diagnosis 
is  based  upon  the  presence  of  localized  pain  in  the  epigastric  region 
and  upon  the  examination  of  the  contents,  of  the  stomach.  That  the 
former  may,  though  rarely  be  absent  is  known.  Of  greater  importance 
is  the  fact  that  up  to  a  short  time  ago  we  have  had  no  method  to  de- 
termine  the  depth  and  intensity  of  the  pain  caused  by  pressure.  Pain 
or  pressure  over  the  epigastrium  and  surrounding  regions  may  also 
be  present  in  cases  of  chronic  gastritis,  neurose  of  the  stomach,  Car- 
cinoma, atony,  localized  Peritonitis,  cholelithiasis,  etc.  Who  would 
attempt  to  say  from  which  organ  it  takes  its  origin?  When  in  the 
middle  of  the  eighties,  after  the  examination  of  the  contents  of  the 
stomach  was  introduced  by  Ewald  and  myself  in  a  manner  useful 
for  practical  purposes,  special  attention  was  turned  in  this  direction 
to  ulcer  of  the  stomach,  Riegel  and  his  pupils,  besides  J  a  - 
worski,  Van  den  Velden,  and  others,  frequently  found  an 
increase  of  free  hydrochloric  acid  in  cases  of  gastric  ulcer  (super- 
acidity).  On  the  one  hand,  this  condition  is  not  constant;  on  the 
other,  other  disturbances  of  the  stomach,  especially  gastric  neuroses, 
are  accompanied  by  increased  secretion  of  HCl:  so  that  only  in  single 
instances  (however,  not  in  most  cases)  can  a  diagnostic  significance  be 
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attached  to  this  fact.  Of  greater  importance  is  the  examination  for 
hydrochloric  acid  in  those  cases  in  which  the  differential  diagnosis 
lies  between  ulcer  and  Cancer;  yet,  even  in  the  latter,  hyperacidity 
may  exist  when  the  growth  has  its  seat  upon  the  base  of  a  former  ulcer. 
We  have  then,  according  to  the  above,  a  series  of  useful  but  by  no 
means  positive  signs  for  gastric  ulcer. 

For  several  years  I  have  been  paying  special  attention  to  the 
question  of  the  character  and  nature  of  the  local  pain  on  pressure; 
above  all,  to  the  pain  caased  by  pressure  in  the  dorsal  region,  which, 
though  recognized  long  ago  by  Cruveilhier,  and  called  by  him 
„point  rhachidien",  has  practically  received  but  little  attention.  I 
have  found  that  a  dorsal  point,  painful  on  pressure,  could  be  frequently 
observed — being  almost  as  constant  as  that  in  the  epigastric  region 
—  and  that  this  point  is  so  sharply  circumscribed  that  for  diagnostic 
purposes  it  has  far  more  value  than  that  in  the  epigastric  region.  This 
dorsal  pressure  point  is  found  at  the  level  of  and  to  the  left  of  the 
tenth  to  the  twelfth  dorsal  vertebra,  rarely  higher  or  lower.  The  painful 
area  lies  usuälly  directly  against  the  vertebra,  rarely  some  distance  away 
from  it.  Ina  few  instances  a  localized  painful  area  is  found  on  both  the 
left  and  the  right  side.  In  certain  rather  doubtful  cases  of  ulcer  I  have 
also  found  a  painful  area  only  to  the  right  in  the  same  region. 

In  order  that  this  sign  may  have  a  diagnostic  value,  the  fact 
must  be  determined  whether  localized  painful  points  may  not  be 
found  in  other  troubles  not  connected  with  the  stomach. 

My  experience,  which  rests  on  considerable  material,  has  con- 
vinced  me  that  in  no  other  disease,  and  especially  no  other  disease 
of  the  stomach,  is  such  a  painful  area  to  be  found  with  equal  constancy. 
However,  painful  areas  are  to  be  found  in  the  dorsal  region  in  two 
diseases  of  the  stomach,  and  also  pery  frequently  in  gastric  neuroses. 
In  such  cases,  however,  the  left  side  is  by  no  means  alone  involved; 
moreover,  the  location  of  the  pain  is  by  no  means  fixed:  it  may  be 
found  high  up  in  the  cervical  region,  then  again  in  the  upper  or  lowei 
dorsal  region.  Pressure  points  of  a  similar  nature  are  sometimes, 
though  not  frequently,  found  in  cases  of  cancer  of  the  stomach  and 
of  the  Oesophagus.  But  these  pressure  areas  do  not  show  that  marked 
local  character,  but  rather  a  diffuse  nature,  and  are  most  likely 
to  the  presence  of  infiltrated  metastatic  glands  or  of  adhesions  of  the 
tumor  to  organs  lying  back  of  it. 

An  important  diagnostic  painful  area,  and  one  as  yet  undesrcibed 
is  found  in  cholelithiasis  in  the  back  at  the  region  of  the  twelfth  dorsal 
vertebra  and  somewhat  to  the  right  side;  this  is  found  at  the  time 
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of  the  attack  and  even  a  few  days,  weeks,  or  months  thereafter  — 
then,  however,  not  so  well  marked.  In  a  large  number  of  cases,  where 
the  diagnosis  rested  for  a  long  time  between  gastric  ulcer  and  gall- 
stones,  I  was  able  to  diagnose  cholelithiasis  by  means  of  the  above 
sign,  and  correctly  too,  as  the  future  course  of  the  disease  proved. 
That  in  cases  of  muscular  rheumatism,  of  pleuritic  exudations,  of 
caries  of  the  vertebra,  etc.,  more  or  less  sharply  localized  painful  points 
occur,  is  well  known,  and  must  be  taken  into  consideration  in  special 
cases;  but  these  diseases  rarely  come  into  question  in  the  way  of  diag- 
nosis from  those  considered  in  this  paper. 

As  typical  as  the  epigastric  painful  area  is,  in  wellmarked  cases, 
so  indefinite  is  it  in  less  marked  ones.  Upon  the  position  of  the  pressure 
point,  even  if  it  be  in  the  region  of 
the  stomach,  too  much  stress  cannot 
be  laid,  for  it  must  not  be  forgotten 
that  the  stomach  is  subjected  to  great 
changes  in  regard  to  its  position. 
I  have  frequently  observed  cases  of 
ulcer  accompanied  by  hemorrhage  in 
cases  of  descent  of  the  stomach  (ga- 
stroptosis),  leaving  out  of  consideration 
entirely  the  fact  that  ulcers  are  found 
in  all  regions  of  the  stomach  at  times. 
The  principal  difficulty  to  decide, 
however,  is  whether  the  painful  area 
depents  really  on  an  ulcer  or  not. 
The  pain  of  an  ulcer  is,  when  intense, 
rather  characteristic.  Even  when  the 
painful  area  is  lightly  touched,  signs 
of  intense  pain  are  observed  in  the 
patient's  face,  such  as  I  have  never 
noticed  in  any  other  stomach  affec- 
tion.  This  is,  however,  only  to  be 
found  in  cases  where  the  ulcer  is 
very    superficial    or    extensive.      For 

a  number  of  years  I  have  utilized  an  instrument  which  seems  useful 
in  explaining  the  exact  condition  of  affairs  in  many  cases.  The  appa- 
ratus  —  which  I  have  named  „algesimeter,"  and  first  described  in 
the  second  edition  of  my  „Diagnosis  and  Therapeutics  of  Diseases 
of  the  Stomach"  —  is  constructed  on  the  plan  of  a  hand-scale,  and 
consists  (Fig.   1)  of  a  cylinder  in  which  a  compressed  wire  spring  is 
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enclosed.  In  communication  with  the  spiral  is  a  pen-point,  which 
points  to  an  empirical,  though  exactly  graduated  scale  (divided  into 
whole  and  half  kilogrammes),  according  to  the  pressure  exerted  upon 
the  pads.  In  order  to  still  better  localize  the  painful  area,  pads  of 
different  sizes  are  constructed.  Under  normal  conditions  a  pressure 
of  from  six  to  eight  kilogrammes  can  be  endured  without  causing  pain; 
under  pathological  conditions,  however,  a  pressure  of  one-half  to  one 
kilogramme  may  cause  severe  pain.  Further  investigations  have 
shown  me  that,  of  all  gastric  affections,  the  pain  in  cases  of  chronic 
ulcer  is  most  severe,  while  in  chronic  gastritis  it  is  comparatively  slight. 
Between  these  lie  gastric  Cancer  and  neuroses.  In  cases  of  ulcer,  a 
pressure  of  over  three  kilogrammes  is  scarcely  borne  without  pain; 
while  in  cases  of  gastritis,  nervous  dyspepsia,  and  Carcinoma,  a  press- 
ure of  from  five  to  six  kilogrammes  can  be  endured.  Naturally  super- 
ficially  situated  Cancers  (those  which  may  be  diagnosed  by  inspection) 
serve  as  an  exception  to  this  rule.  Under  normal  conditions  the  pain 
feit  on  pressure  in  the  back  is  very  slight ;  a  pressure  of  ten  kilogrammes 
or  above  this  does  not  produce  an  unpleasant  Sensation.  In  cases 
of  ulcer,  however,  I  have  observed  that  four  or  five  kilogrammes, 
or  even  less  than  this,  would  frequently  produce  pain  in  this  region. 
The  algesimeter  has,  further,  a  special  importance  in  directing 
the  treatment.  We  can  by  means  of  it  determine  week  by  week  the 
results  of  our  therapeutics,  and  can,  by  comparing  the  effects  obtained 
with  those  gotten  from  the  normal  individual,  conclude  with  a  degree 
of  certainty  whether  the  ulcer  has  healed  or  not.  As  a  therapeutic 
measure  must  be  mentioned  the  well-known  ulcer  treatment  of  Leube 
and  Ziemssen.  It  depends  upon  the  principle  of  rest  in  bed,  hot  appli- 
cations,  and  the  administration  of  Carlsbad  salts  or  water,  in  addition 
to  restrictions  in  diet.  This  form  of  treatment  has  been  practised 
mainly  in  Germany,  and  very  correctly.  The  instances  are  rare  in 
which  hot  applications  are  not  as  well  borne  as  the  so-called  hydro- 
thearpeutic  forms.  Of  course,  the  treatment  described  above  does  not 
prevent  relapses,  for,  although  we  are  able  in  many  cases  to  heal  the 
local  ulcer,  we  are  not  able  to  exert  any  influence  on  the  as  yet  unknow  n 
predisposition.  It  is  not  possible  to  carry  out  in  all  cases  the  method 
of  Leube-Ziemssen,  for  several  -weeks'  confinement  to  bed  and  room 
must  necessarily  demand  a  sacrifice,  speeially  from  those  belonging 
to  the  working  classes,  which  but  few  persons  are,  in  fact,  able  to  make. 
In  these  cases  I  have  been  in  the  habit  for  over  two  years  of  prescribing 
a  systematic  nitrate  of  silver  treatment.  The  use  of  nitrate  of  silver 
in  the  treatment  of  gastric  ulcer  is  not  new.     Autenreith  utilized  this 
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remedy  in  1829,  though  only  for  cardialgia.  It  has  been  given  mainly 
in  pill  form;  rarely  have  Solutions  been  prescribed.  The  opinions  con- 
cerning  the  healing  powers  of  this  remedy  on  the  ulcer  itself  vary  con- 
siderably;  but  few  modern  authors  have  recommended  the  use  of  this 
substance  as  earnestly  as  I  really  believe  its  merits  Warrant. 

Of  course,  in  order  to  have  results,  the  doses  must  be  markedly 
increased.  I  am  accustomed  to  begin  with  Solutions  of  0,2  to  120 
(gr.  iij.  —  H  iv.),  of  which  a  tablespoonful  is  given  three  times  daily; 
in  the  second  week  I  increase  to  0,3  to  120  (gr.  ivss.  —  H  iv.),  and,  if 
then  the  most  prominent  Symptoms  of  the  ulcer  have  not  disappeared, 
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I  increase  to  0.4  to  120  (gr.  vj.  —  £  iv.).  In  all  cases,  four  bottles  of 
the  Solution  are  to  be  taken.  The  drug  should  be  diluted  in  a  wineglass 
of  water  and  swallowed  on  an  empty  stomach.  In  order  to  free  the 
mouth  of  the  metallic  taste,  the  patient  is  advised  to  gargle  with  a 
weak  salt  Solution  until  the  water  is  no  longer  cloudy.  I  have  never 
prescribed  nitrate  of  silver  in  pill  form.  In  order  to  determine  the 
curative  effect  of  nitrate  of  silver,  I  have  had  systematic  algesimetric 
measurings  carried  out  (in  marked  cases  of  gastric  ulcer)  in  the  painful 
areas  of  the  epigastrium  and  dorsal  regions,  and  have  convinced  myself 
of  the  gradual  disappearance  of  pain  in  these  regions.     The  following 
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curves  (Fig.  2)  illustrate  the  nitrate  of  silver  treatment  obtained  by 
means  of  the  algesimeter.  The  pain  in  the  pressure  area  diminishes 
gradually  af ter  the  treatment  with  nitrate  of  silver  has  been  instituted ; 
that  in  the  dorsal  area  quiekest.  After  three  weeks  the  algesimeter 
values  sink  to  six  kilogrammes,  and  finally  fall  to  seven.  The  selected 
example  is  only  a  paradigm.  I  could  produce  numerous  examples  in 
which  similar  subjeetive  and  objeetive  effects  were  observed,  But 
seldom  is  this  remedy  not  well  borne,  or,  in  fact,  not  borne  at  all.  The 
appearance  of  diarrhoea,  one  of  the  most  frequent  annoyances,  is 
in  so  far  not  unpleasant  to  the  patient,  inasmuch  as  constipation  has 
previously  existed,  at  least  in  most  instances.  I  regard  the  nitrate 
of  silver  treatment  as  described  above  as  an  exceedingly  officient  and 
prompt  method  in  the  treatment  of  this  condition.  Especially  is  it 
to  be  recommended  in  such  cases  where  an  ambulatory  treatment 
must,  on  aecount  of  special  reasons,  be  carried  out. 

Such  rebellious  and  resistant  forms  of  round  ulcer  of  the  stomach 
are  sometimes  met  with  as  to  try  sorely  the  patience  of  both  physician 
and  patient.  Especially  is  this  the  case  when,  after  a  confinement  to 
bed  for  several  weeks,  together  with  rigorous  restrictions  in  diet,  the 
patient  is  still  tortured  with  violent  pains.  In  such  cases  we  hardly 
know  who  is  in  the  most  unpleasant  position,  the  physician  or  the 
patient  !  For  such  persistent  and  intractable  cases  I  have  found  a 
method  of  value,  which  was  recommended  by  McCall,  Anderson,  and 
Donkin,  of  England,  some  years  ago,  for  the  treatment  of  ulcer  in 
general — that  is,  a  ten  to  fourteen  days'  absolute  abstinence  from 
food,  with  only  rectal  alimentation.  The  latter  is  pursued  in  such 
manner  that  the  patient  reeeives  one  injeetion  every  three  hours, 
consisting  of  two  hundred  and  fifty  grammes  of  milk  (one-half  pint), 
two  egg  yolks,  one  teaspoonful  table-salt,  one  tablespoonful  red  wine 
(or  port  wine  or  whiskey,  etc.),  one  table  spoonful  of  flour.  The  whole 
is  heated,  and  in  the  form  of  an  injeetion  is  passed  slowly  into  the  bowel 
by  means  of  a  Hegar's  tube.  It  is  remarkable  how  quickly,  by  means 
of  such  an  injeetion,  the  feeling  of  hunger  is  relieved.  I  was  able  last 
summer  to  make  the  Observation  on  a  physician,  whom  I  treated  for 
a  stubborn  form  of  gastric  ulcer,  that  water  injeetions  alone  were  not 
sufficient  to  relieve  the  feeling  of  hunger,  but  that  certain  nutrient 
substances,  which  might  be  absorbed  into  the  blood,  were  necessary 
for  this  purpose.  The  treatment  spoken  of  above  was  carried  out  by 
the  English  authors  for  three  weeks;  I  have,  however,  found  that  ten 
to  fourteen  days  is  quite  sufficient.  In  all  the  cases  under  my  Obser- 
vation the  spasmodic   torturing  pain  disappeared   almost  as   quickly 
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as  the  treatment  was  instituted.  The  great  thirst  which  appears  at 
times  can  be  relieved  by  soda  or  vichy  water.  I  have  not  found  it 
necessary  to  use  any  medicinal  treatment  on  my  cases,  though  there 
is  no  objection  to  the  nitrate  of  silver  treatment  in  connection  with 
the  abstinence  method.  After  ten  to  fourteen  days,  fluids  may  be 
first  given,  and  soon  thereafter  solids.  I  have  treated  about  a  dozen 
cases  of  stubborn  forms  of  ulcer  of  the  stomach  according  to  this  method, 
and  have  had  good  results  with  all,  but  with  one  exception.  However, 
I  must  add  that,  even  after  the  use  of  this  heroic  method,  for  reasons 
given  above,  relapsis  may  occur.  The  patients  rapidly  recover  from 
their  wearisome  treatment,  and  if  they  can  be  prevented  from  indulging 
in  excesses  of  food  this  method  proves  invaluable  in  those  cases  in 
which  other  methods  have  proven  fruitless.  Inasmuch  as  it  is  not 
my  object  to  go  into  details  regarding  the  treatment  of  gastric  ulcer 
(which  I  have  recently  done  in  füll  in  my  ,,Diagnosis  and  Treatment  of 
Diseases  of  the  Stomach,"  Leipsic,  Thieme,  1893),  I  must  abandon  all 
attempts  to  discuss  the  value  or  uselessness  of  bismuth  and  morphine 
in  this  condition.  I  only  wish  to  add  that  such  drugs  as  morphine 
and  other  alkaloids  of  opium  (especially  codeine)  have  a  marked  palliative 
effect  in  the  treatment  of  ulcer  of  the  stomach. 


XLI. 

Zur  Frage  der  hämorrhagischen  Erosionen 
des  Magens.*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 

Wenn  man  den  Magen  eines  Patienten  in  nüchternem  Zustande 
mit  größeren  Mengen  Wassers  ausspült,  so  findet  man  im  Spülwasser 
fast  konstant  eine  Anzahl  zarter,  grauweißlicher  oder  farbloser  Ge- 
bilde. Dieselben  bestehen,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt, 
aus  Convoluten  von  Schleim  und  Plattenepithelien,  welch'  letztere 
der  Rachen-  oder  Oesophagusschleimhaut  angehören,  mit  der  Sonde 
in  den  Magen  hinuntergestossen  und  mit  dem  Spülwasser  wieder  ent- 
fernt werden.  Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  diesen  Gebilden 
nicht  zu. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  findet  man  aber  neben  diesen  farblosen 
Häutchen  kleinere,  fast  immer  blutig  tingierte  Gebilde,  die  sich  durch 
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ihre  rote  Farbe  von  den  erstgenannten  scharf  absetzen.  Sie  sind 
Stecknadelkopf-  bis  über  linsengroß,  haben  unregelmäßige,  flottierende 
Bänder  und  zeigen  unter  dem  Mikroskop  die  Struktur  der  oberfläch- 
lichsten Schichten  der  Magenschleimhaut,  d.  h.  man  sieht  an  ihnen 
gewöhnlich  die  Querschnitte  der  Vorräume  von  Magendrüsen  mit  dem 
normalen  oder  veränderten  Epithel ;  das  interstitielle  Gewebe  erscheint 
meist  etwas  vermehrt  und  ist  regelmäßig  mit  Blut  infiltriert. 

Diese  Schleimhautstückchen,  die  man  ab  und  zu  im  Spülwasser 
des  Magens  findet,  haben  nach  zwei  Richtungen  hin  ein  gewisses  Inter- 
esse, in  pathologisch-anatomischer  und  in  klinischer  Hinsicht.  Die 
anatomische  Seite  dieser  Frage,  d.  h.  die  Frage,  ob  und  inwieweit  die 
Mikroskopie  dieser  Schleimhautstückchen  gestattet,  Rückschlüsse  zu 
ziehen  auf  etwaige  pathologische  Veränderungen  der  Magenschleim- 
haut —  diese  Frage  ist  in  sehr  zahlreichen  Arbeiten,  zum  Teil  sehr 
eingehend  behandelt  worden,  in  erster  Reihe  von  Boas,1)  ferner 
von  Lu  barsch2),  Hemmeter3),  C  o  h  n  h  e  i  m  4),  Leuk5), 
H  a  r  i6)  u.  A.,  sodaß  es  kaum  noch  möglich  erscheint,  neue  Gesichts- 
punkte in  dieser  Richtung  zu  gewinnen.  Die  klinische  Seite  dieser 
Frage  dagegen,  die  sich  lediglich  auf  das  Vorkommen  der  Schleim- 
hautstückchen erstreckt,  hat  erst  in  den  letzten  Jahren  ein  gewisses 
Interesse  erlangt,  und  zwar  dadurch,  daß  E  i  n  h  o  r  n7)  auf  dem  Vor- 
kommen dieser  Schleimhautstückchen  im  Spülwasser  des  nüchternen 
Magens  ein  Krankheitsbild  aufbaute,  welches  er  mit  dem  Namen 
„hämorrhagische  Erosionen  des  Magens"  belegte. 

Nach  den  Beschreibungen,  welche  bisher  von  diesem  Krank- 
heitsbild gegeben  worden  sind,  ist  dasselbe  dadurch  charakterisiert, 
daß  sich  neben  den  meist,  aber  nicht  immer  vorhandenen  Zeichen 
einer  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Gastritis,  resp.  Achylia 
gastrica,  kleine  Erosionen  oder  Exfoliationen  in  der  Magenschleim- 
haut finden,  die  sich  klinisch  durch  den  Abgang  solcher  Schleimhaut- 
stückchen bei  der  Bespülung  des  Magens  dokumentieren.  Wenn  man 
also  bei  einem  Patienten  mit  einer  chronischen  Gastritis  oder  mit  einer 
Achylia  gastrica   Spülungen   des   nüchternen  Magens   vornimmt    und 
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6)  Leuk,  Zeitschrift  für  klinische  Medizin   1898,Bd.    XXXVII. 

6)  Hari,   Archiv   für  mikroskopische  Anatomie   1901,   S.   685. 

7)  Einhorn,   Berliner  klinische   Wochenschrift    1895,   No.   20. 
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dabei  konstant  —  darauf  legen  einzelne  Autoren  den  Nachdruck  — 
solche  Schleimhautstückchen  im  Spülwasser  findet,  dann  sollen  solche 
„hämorrhagische  Erosionen"  im  Magen  vorhanden  sein,  allerdings 
nur  dann,  wenn  auch  subjektiv  gewisse  Erscheinungen  bestehen,  welche 
auf  das  Vorhandensein  der  Schleimhautstückchen  hindeuten.  Der 
objektive  Befund  bei  den  bisher  beschriebenen  Fällen  von  „hämorrha- 
gischen Erosionen"  läßt  sich  also  in  zwei  Worten  zusammenfassen: 
Entzündung  der  Magenschleimhaut  und  Erosionen,  resp.  Exfoliationen. 

Dieser  Zusammenhang  zwischen  chronischer  Entzündung  der 
Magenschleimhaut  und  Geschwürsbildungen  derselben  ist  ein  alt- 
bekannter. 

Schon  im  Jahre  1853  hat  V  i  r  c  h  o  w1)  darauf  hingewiesen,  daß  akute 
und  chronische  Katarrhe,  namentlich  solche,  welche  mit  starken  krampfhaften 
Zusammenschnürungen  des  Magens  verbunden  sind,  zu  hämorrhagischen  Erosionen 
und  blutenden  Geschwüren  führen  können.  Später  hat  N  a  u  w  e  r  k2)  die  grund- 
legende Arbeit  für  diese  Frage  geliefert,  indem  er  einen  Sektionsbefund  ver- 
öffentlichte, bei  dem  sich  in  einer  diffus  entzündeten  Magenschleimhaut  zahlreiche 
Erosionen  und  tiefergehende  Defekte  fanden.  N  a  u  w  e  r  k  glaubt,  daß  Gastritis 
und  Erosionen,  resp.  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Ulcerationen  einen  einheit- 
lichen Krankheitsvorgang  entzündlicher  Natur  darstellen.  Erosion  und  die 
entsprechende  Form  der  Ulreration  sind  nach  N  a  u  w  e  r  k  Teilerscheinungen 
einer  chronischen  Gastritis.  Eine  ähnlich  lautende  Angabe  macht  M  a  t  h  i  e  u,3) 
welcher  gleichfalls  die  Beobachtung  machte,  daß  sich  bei  der  chronischen  Gastritis 
entweder  einfache  folliculäre  Erosionen  oder  sogar  Ulcerationen  ausbilden  können. 
Nach  beiden  Autoren  sind  die  Ulcerationen,  die  man  bei  Gastritis  findet,  und  die 
gewöhnlich  aus  Erosionen  hervorgegangen  sind,  scharf  zu  trennen  von  dem  ge- 
wöhnlichen Ulcus  ventriculi  rotundum,  bei  welchem  die  chronische  Gastritis 
meist  fehlt  oder,  wo  sie  vorhanden,  doch  nicht  als  Ursache  desselben  anzusprechen 
ist.  —  Ähnliche  Sektionsbefunde,  in  welchen  sich  chronische  Gastritis  in  Verbindung 
mit  ausgedehnten  Erosionen  und  Ulcerationen  der  Schleimhaut  fand,  sind  später 
von  Langerhans,4)  D.  Gerhardt5)  u.  A.  veröffentlicht  worden.  Lan- 
gerhans sagt  auf  Grund  seines  Sektionsbefundes:  „Gewöhnlich  entstehen 
hämorrhagische  Erosionen  bei  krampfhaften  Kontraktionen  der  Magenwand  und 
gleichzeitigen  entzündlichen  Prozessen." 

Einen  sehr  wichtigen  Beitrag  zu  dieser  Frage  hat  noch  Dieulafoy6) 
geliefert,  welcher  einer  bestimmten  Form  der  hämorrhagischen  Erosionen  in 
seinen  Abhandlungen  über  innere  Medizin  ein  besonderes  Kapitel  widmet.  Dieu- 
lafoy beschreibt  u.  a.  die  Krankengeschichte  von  zwei  Patienten,  die  mit  einer 
Pneumonie  ins  Krankenhaus  aufgenommen  wurden  und  nach  wenigen  Tagen 
profuse  Magenblutungen  bekamen,  an  denen  der  eine  auch  zu  Grunde  ging.     Bei 


i)  V  i  r  c  h  o  w  ,  Virchow- Archiv,  Bd  V,  S.  363. 

2)  Nauwerk,  Münchener  medizinische  Wochenschrift   1897. 

3)  Mathieu,   Traite  de  Medecine,    1882. 

±)   Langerhans,   Virchow- Archiv,   Bd.    CXXIV,   S.    373. 

6)  D.  Gerhardt,  Virchow- Archiv,  Bd.  CXXVII,  S.  85. 

6)  Dieulafoy,  Manuel  de  Pathologie  interne,  1901,  S.  263. 
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der  Autopsie  fand  sich  in  dem  einen  Fall  eine  Allgemeininfektion  mit  Pneumococcen  ;-. 
die  Magenschleimhaut  war  diffus  entzündet  und  mit  zahlreichen  kleinen  Erosionen 
bedeckt.  Dieulafoy  führt  diesen  lokalen  Befund  am  Magen  auf  die  Wirkung 
der  Pneumococcen  zurück  und  bezeichnet  demgemäß  diese  Affektion  mit  dem 
Namen:  Gastrite  ulcereuse  hemorrhagique  pneumococcique.  —  Obwohl  diese 
Sektionsbefunde  von  Dieulafoy  ein  Krankheitsgenus  für  sich  bilden,  schon 
wegen  ihres  infektiösen  Charakters,  so  zeigen  sie  doch  ebenfalls,  wie  Entzündung 
und  Ulceration  als  einheitliche  Krankheitsprozesse  Hand  in  Hand  gehen  können. 

Während  aus  alledem  hervorgeht,  das  schon  vor  15  und  20  Jahren 
Sektionsbefunde  von  „hämorrhagischen  Erosionen"  vorlagen,  war 
über  das  klinische  Bild  der  Krankheit  nichts  bekannt,  bis,  wie  schon 
erwähnt,  Einhorn  im  Jahre  1895  einen  Symptomenkomplex  be- 
schrieb, dem  er  den  Namen  „hämorrhagische  Erosionen"  gab. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  dieses  Krankheitsbild  kurz  zu  skizzieren 
an  der  Hand  eines  Falles,  den  ich' in  der  Poliklinik  meines  verehrten 
Chefs,  des  Herrn  Dr.  Boas,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte : 

Ein  45  jähriger  Postschaffner  B.,  der  erblich  nicht  belastet  ist,  gibt  an,  vor 
20  Jahren  einen  Typhus  durchgemacht  zu  haben,  sonst  aber  niemals  ernstlich 
krank  gewesen  zu  sein.  Vor  einem  Jahre  hatte  er  zum  ersten  Male  Magenbe- 
schwerden; er  wurde  damals  an  chronischem  Magenkatarrh  behandelt.  Seitdem 
arbeitete  er  längere  Zeit  mit  wechselndem  Befinden.  Vor  drei  Monaten  stellten 
sich  wiederum  Magenbeschwerden  ein,  und  zwar  hauptsächlich  Magenschmerzen.. 
Durch  ärztliche  Behandlung  erfolgte  keine  Besserung;  der  Patient  nahm  im  Ver- 
laufe einiger  Wochen  sieben  Pfund  an  Gewicht  ab.  Er  klagt  jetzt  über  dauernden 
Druck  in  der  Magengegend,  der  auch  bei  leerem  Magen  besteht.  Durch  Nahrungs- 
aufnahme treten  regelmäßig  brennende  Schmerzen  im  Magen  auf,  die  nicht  sehr 
heftig  sind,  aber  doch  konstant  nach  fester  Nahrung  sich  einstellen.  Flüssige 
Sachen  verträgt  Patient  besser.  Einige  Male  trat  Erbrechen  auf,  in  der  letzten 
Zeit  jedoch  nicht  mehr.     Der  Stuhlgang  ist  regelmäßig. 

Aus  dem  Status  möchte  ich  nur  den  Befund  am  Magen  hervorheben : 
Die  funktionelle  Untersuchung  des  Magens  ergab  folgenden  Befund:  Ein  Probe- 
frühstück, welches  Patient  erhielt,  wurde  sehr  schlecht  verdaut,  der  Rückstand 
wies  großen  Schleimgehalt  auf;  dabei  war  die  Salzsäure-  und  Ferment  abscheidung 
wenig  herabgesetzt.  Jedenfalls  mußte  auf  Grund  des  Befundes  ein  gastritischer 
Prozeß  angenommen  werden.  —  Als  der  Patient  am  nächsten  Tage  nüchtern 
ausgehebert  wurde,  wurden  zirka  10  ccm  einer  neutral  reagierenden,  Schleim 
enthaltenden  Flüssigkeit  entleert.  In  dieser  wurde  ein  über  linsengroßes  Schleim- 
hautstückchen gefunden.  Daraufhin  wurde  dem  Patienten  nüchtern  der  Magen 
zu  wiederholten  Malen  ausgespült.  Bei  den  ersten  Spülungen  fanden  sich  im 
Spülwasser  regelmäßig  zahlreiche  Schleimhautstückchen  von  verschiedener 
Größe,  bei  einer  nach  acht  Tagen  vorgenommenen  Spülung  schon  nicht  mehr, 
sodaß  der  Patient  ohne  Beschwerden  entlassen  werden  konnte. 

Diese  Krankengeschichte  entspricht  ungefähr  den  Fällen,  die 
Einhorn  veröffentlicht  hat.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten 
mit  Erscheinungen  von  Gastritis,  die  ganz  alltägliche  Beschwerden 
hervorruft.    Auffallend  sind  die  Schmerzen,  über  die  der  Patient  klagt,. 
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die  ja  sonst  bei  Gastritis  nicht  gerade  gewöhnlich  sind.  Da  diese 
Schmerzen  im  Anschluß  an  die  Nahrungsaufnahme  auftreten,  so  werden 
wir  vielleicht  nicht  fehlgehen,  wennn  wir  sie  als  eine  Folge  der  kleinen 
Schleinihautexfoliationen  betrachten,  wie  das  auch  Einhorn  für 
seine  Fälle  angibt.  Infolge  der  Schmerzen  ist  die  Nahrungsaufnahme 
herabgesetzt,  und  der  Patient  nimmt  an  Körpergewicht  ab.  Schmerzen, 
Schwächegefühl  und  Abmagerung  sollen  also  die  subjektiven  Symptome 
sein,  welche  die  hämorrhagischen  Erosionen  charakterisieren. 

Nun  sind  nach  dem  Vorbilde  von  Einhorn  eine  ganze  Reihe 
analoger  Krankengeschichten  veröffentlicht  worden,  so  von  S  a  n  - 
soni1),  Pariser2),  M  i  n  t  z 3)  u.  a.,  bisher  konnte  aber  noch 
keine  dieser  klinischen  Beobachtungen  durch  eine  Sektion  erhärtet 
werden,  d.  h.  es  existiert  noch  kein  Sektionsbefund,  durch  den  der 
Nachweis  erbracht  worden  wäre,  daß  da,  wo  intra  vitam  die  genannten 
klinischen  Erscheinungen  bestanden,  auch  wirklich  hämorrhagische 
Erosionen  am  Magen  vorhanden  waren. 

Weiterhin  läßt  sich  gegen  diese  Beobachtungen  einwenden,  daß 
noch  keine  Untersuchungen  darüber  angestellt  sind,  ob  die  Schleim- 
hautstückchen wirklich  einen  so  charakteristischen  Befund  darstellen, 
daß  man  sie  zur  Grundlage  eines  neuen  Krankheitsbildes  machen 
könnte,  ob -bestimmte  Magenaffektionen,  und  welche,  zu  solchen  Ab- 
schilferungsprozessen  neigen. 

Dieser  letzteren  Frage,  auf  der  sich  eigentlich  das  ganze  Gebäude 
der  hämorrhagischen  Erosionen  erhebt,  habe  ich  näherzutreten  ver- 
sucht, indem  ich  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Dr.  Boas  Patienten 
mit  den  verschiedensten  Magenaffektionen  auf  das  Vorkommen  von 
solchen  Schleimhautstückchen  untersuchte.  Mir  stehen  in  dieser 
Richtung  etwa  120  Fälle  zur  Verfügung.  Auf  Grund  dieses  Materials 
kann  ich  sagen,  daß  man  in  einem  ganz  gesunden  Magen  die  Schleim- 
hautstückchen niemals  findet;  einen  pathologischen  Befund  stellen 
dieselben  also  sicherlich  dar.  Im  übrigen  muß  man  unterscheiden, 
ob  entzündliche  Erscheinungen  am  Magen  mit  Herabsetzung  oder 
Aufhebung  der  Sekretion  nachweisbar,  oder  ob  keine  sichtbaren  Er- 
scheinungen entzündlicher  Natur  vorhanden  sind.  Bei  dieser  letzteren 
Gruppe  habe  ich  nur  einige  wenige  Male  die  Schleimhautstückchen 
gefunden,  vorzugsweise  bei  Hyperacidität,  einige  Male  auch  bei  Ektasie 
des  Magens,  mit  erhöhter  Salzsäureproduktion. 


1)  Sansoni,    Archiv  für  Verdauungskrankheiten,    Bd.    VI,    Heft    1. 

2)  Pariser,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1900. 

3)  M  i  n  t  z  ,  Zeitschrift  für  klinische  Medizin  1902. 
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Was  die  erstgenannte  Gruppe  anbetrifft,  so  habe  ich  im  ganzen 
35  Fälle  untersucht,  bei  denen  mehr  oder  minder  erhebliche  Sekretions- 
störungen vorlagen.  Unter  diesen  habe  ich  12  mal  vorübergehend 
oder  dauernd  Schleimhautstückchen  im  Spülwasser  gefunden.  Daraus 
geht  hervor,  daß  solche  exfoliierenden  Prozesse 
der  Magenschleimhaut,  welche  zu  dem  Auftreten 
von  Schleimhautstückchen  im  Spülwasser  Ver- 
anlassung geben,  bei  Gastritis  chronica,  resp. 
bei  Achylia  gastrica  ziemlich  häufig  (etwa  in 
35  pCt.  der  Fälle)  auftreten,  während  sie  bei  an- 
deren Magenaffektionen  ziemlich  selten  sind. 
Dieser  Befund  ist  bereits  bekannt.  Ewald1)  erwähnt  ihn  bei  Be- 
sprechung der  Gastritis  mucosa,  auch  Strauß2)  hat  ihn  in  einigen 
Fällen  von  Dyspepsia  gastrica,  Boas3)  in  Fällen  von  chronischer 
Gastritis  erhoben;  letzterer  fand  die  Schleimhautstückchen  auch  in 
Fällen  von  Superacidität  und  Neurosen  des  Magens. 

Es  hat  sich  nun  gezeigt,  daß  die  Schleimhautstückchen,  die  ich 
in  den  genannten  12  Fällen  gefunden  habe,  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  überhaupt  keine  klinischen  Erscheinungen  hervorriefen.  In 
diesen  Fällen  sind  also  diese  kleinen  Abschilferungen  offenbar  nur  ein 
nebensächlicher  Befund,  und  da  es  sich  hier  um  die  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt,  so  wird  man  sagen  dürfen  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Befund  von  Schleimhautstückchen  bei  entzündlichen  Zuständen  der 
Magenschleimhaut  nur  eine  untergeordnete  klinische  Bedeutung  be- 
sitzt. Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  auch  nicht  empfehlenswert, 
das  Vorkommen  von  diesen  Schleimhautstückchen  zur  Grundlage 
eines  neuen  Krankheitsbildes  zu  machen  und  dieselben  als  charak- 
teristisch für  dieses  Krankheitsbild  zu  bezeichnen.  Das  sind  sie 
keineswegs. 

Nur  in  4  von  den  genannten  12  Fällen  klagten  die  Patienten  über 
Magenschmerzen,  und  nur  in  3  von  diesen  Fällen  traten  die  Schmerzen 
in  charakteristischer  Weise  auf,  so  daß  man  eigentlich  nur  diese  drei 
Fälle  als  hämorrhagische  Erosionen  im  Sinne  E  i  n  h  o  r  n  's  auffassen 
kann.  Der  objektive  Befund  in  diesen  drei  Fällen  zeigt,  abgesehen 
von  den  kleinen  Erosionen,  nichts  Charakteristisches.  Bezüglich  der 
sekretorischen  und  motorischen  Magenfunktion  finden  sich  dieselben 
Störungen,  die  man  auch  sonst  bei  Gastritis,  resp.  bei  Achylia  gastrica 


!)  Ewald,   Eulenburg's   Realencyklopädie,    Bd.    XIV,   S.    295. 

2)  Strauss,  Zeitschrift  für  klinische  Medizin,  Bd.  XLI,  S.  281 

3)  B  o  a  s  ,  1.  c. 
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findet;  auch  die  Schlei mbildung  kann  gering  sein  oder  exzessive  Grade 
erreichen. 

Was  dagegen  diese  Fälle  von  anderen  Formen  der  Gastritis  unter- 
scheidet, das  sind  nur  die  subjektiven  Symptome,  in  erster  Reihe  die 
Schmerzen,  die  allerdings  in  den  genannten  drei  Fällen  nicht  sehr 
heftig  sind.  Gleichwohl  ist  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  daß  dieselben  gelegentlich  einmal  so  stark  werden  können, 
daß  ihnen  gegenüber  die  eigentlichen  gastrischen  Erscheinungen  in  den 
Hintergrund  treten.  In  der  Art  ihres  Auftretens  erinnern  die  Schmerzen 
an  einen  ulcerösen  Prozeß  der  Schleimhaut,  da  sie  in  ganz  charak- 
teristischer Weise  im  Anschluß  an  die  Nahrungsaufnahme  auftreten. 
Da  sie  in  meinen  Fällen  nicht  sehr  heftig  waren,  so  war  auch  eine 
irgendwie  erhebliche  Abmagerung  nicht  zu  konstatieren.  Die  Schmerzen 
hören  gewöhnlich  auf  mit  dem  Verschwinden  der  Schleimhautstück- 
chen,  doch  zeigen  sie  manchmal  Neigung,  zu  rezidivieren.  Es  kommt 
vor,  daß  Patienten,  die  durch  geeignete  Diät  von  den  Erosionen  be- 
freit werden,  schon  kurze  Zeit  nachher  mit  ihren  Beschwerden  wieder- 
kommen. Sonstige  klinische  Folgeerscheinungen  der  kleinen  Schleim- 
hautexfoliationen  habe  ich  nicht  beobachten  können;  in  einem  Falle 
waren  Magenblutungen  vorhergegangen,  wie  sie  bei  folliculären  Ero- 
sionen des  Magens,  die  durch  die  Sektion  erhärtet  sind,  beobachtet 
wurden. 

Wenn  man  diese  Fälle,  die  ja  nur  eine  besondere  Form  der 
Gatritis  darstellen,  mit  den  von  Einhorn  beschriebenen  Fällen 
vergleicht,  so  ergibt  sich  eine  völligeÜbereinstimmung  der  objektiven 
und  subjektiven  Symptome.  Daher  wird  sich  vielleicht  die  An- 
nahme rechtfertigen  lassen,  daß  sich  aus  einem  entzündlichen  Zustand 
des  Magens,  wenn  die  Neigung  zu  solchen  Abschilferungsprozessen  in 
der  Schleimhaut  besteht,  leicht  das  erwähnte  Krankheitsbild  ent- 
wickeln kann.  Die  ursprünglich  allein  vorhanden  gewesene  Gastritis 
wird  dann  mehr  und  mehr  verdeckt  werden  durch  die  Erscheinungen,, 
welche  von  seiten  der  Erosionen  ausgehen. 

Ob  nun  aber  diesem  Symptomenbild  wirklich  solche  anatomischen 
Veränderungen,  zu  Grunde  liegen,  wie  sie  von  Nauwerk,  Ger- 
hard t  und  Langer  h  ans  beschrieben  worden  sind,  daß  muß 
mangels  irgend  eines  Sektionsbefundes  zum  mindesten  noch  zweifel- 
haft erscheinen.  Wenn  man  nämlich  diese  Fälle  mit  den  vorliegenden 
Sektionsbefunden  vergleicht,  so  ergiebt  sich  eine  auffallende  Ver- 
schiedenheit. Während  bei  den  Sektionsbefunden  die  am  Magen  vor- 
gefundenen Veränderungen  zumeist  sehr  schwerer  und  ausgedehnter 
Natur   waren,    zeigen   die   unter   demselben  Namen   (von   Ein- 
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h  o  r  n)  publizierten  klinischen  Fälle  Erscheinungen,  die  zumeist 
leichter  Natur  sind  und  eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  Heilung 
aufweisen.  Aus  diesem  Grunde  wird  es  sich  emp- 
fehlen, den  Namen  „hämorrhagische  Erosionen" 
fürdiesesKrankheitsbildsolangezuvermeiden, 
als  nicht  durch  eine  Sektion  der  Nachweis  er- 
bracht ist,  daß  diese  Fälle  ihrem  Wesen  nach 
wirklich  identisch  sind  mit  den  an  der  Leiche 
festgestellten  Befunden  von  hämorrhagischen 
Erosionen.  Vorläufig  spricht  allerdings  sehr  viel  gegen,  sehr 
wenig  für  eine  solche  Identität;  umsomehr  ist  die  Vorsicht  anzu- 
erkennen, mit  der  sich  Einhorn  hinsichtlich  seiner  Fälle  aus- 
gedrückt hat. 

Zurzeit  läßt  sich  eben  nur  soviel  sagen,  daß  in  manchen  Fällen 
von  entzündlichen  Sekretionsstörungen,  in  denen  man  im  Spülwasser 
■des  Magens  die  Schleimhautstückchen  findet,  gleichzeitig  auch  sub- 
jektiv gewisse  Symptome,  in  erster  Reihe  Schmerzen  auftreten,  welche 
auf  das  Vorhandensein  der  kleinen  Exfoliationen  hindeuten.  Obwohl 
diese  Fälle  nicht  gerade  häufig  sind,  so  lehren  sie  doch,  daß  man  gut 
tun  wird,  in  allen  Fällen  von  chronischer  Gastritis,  in  denen  über 
solche  Schmerzen  in  der  Magengegend  geklagt  wird,  an  Abschilferungs- 
prozesse  der  Schleimhaut  zu  denken  und  Spülungen  des  nüchternen 
Magens  vorzunehmen.  Die  Beurteilung  des  Falles  wird  dadurch  nur 
wenig  geändert,  für  die  Therapie  bleibt  der  Befund  von  Schleimhaut- 
stückchen im  Spülwasser  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vollends  be- 
deutungslos. Denn  in  allen  Fällen  genügte  die  diätetische  Behand- 
lung, welche  die  Gastritis  an  sich  erforderte,  um  die  Schleimhaut- 
stückchen zum  Verschwinden  zu  bringen..  In  einem  Fall  bei  einer 
40jährigen  Frau  habe  ich,  wie  das  von  Einhorn  empfohlen  ist, 
Magenspülungen  mit  Argentum  nitricum-Lösung  gemacht,  und  zwar 
mit  gutem  Erfolg. 

Selbst  wenn  man  auf  dem  Standpunkt  steht,  daß  die  hämor- 
rhagischen Erosionen  des  Magens  als  klinisches  Krankheitsbild  eine 
gewisse  Existenzberechtigung  haben  —  ich  persönlich  halte  das,  wie 
erwähnt,  für  anwahrscheinlich  — ,  so  wird  man  sie  doch  nicht  als 
selbständige  Erkrankung,  sondern  höchstens  als  eine  etwas  abweichende 
Form  einer  Gastritis  auffassen  können.  In  den  einschlägigen  Lehr- 
büchern werden  diese  Fälle  daher  ihren  Platz  haben  müssen  als  ein 
Anhang  zum  Kapitel  „Gastritis  chronica". 
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XLII. 

Zur  Kenntnis   der  mechanischen  Insuffizienz 

des  Magens.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

In  Nr.  1 5  dieser  Wochenschrift  hat  Herr  Prof.  Riegel  in 
dankenswerter  Weise  den  Begriff  der  Magenerweiterung  im  Gegen- 
satz zur  Atonie  und  zum  physiologisch  großen  Magen  zu  präzisieren 
gesucht.  Wenn  ich  im  folgenden  meinerseits  die  hierbei  in  Frage 
kommenden  Verhältnisse  erörtere,  so  geschieht  das  einmal  deswegen, 
weil  nicht  oft  genug  diese  praktisch  so  außerordentlich  wichtigen 
Anomalien  besprochen  werden  können,  sodann,  weil  ich  hoffe,  etwas 
zur  Klärung  der  klinischen  Differenzpunkte  beizutragen. 

An  die  Spitze  meiner  Ausführungen  stelle  ich  den  Satz,  daß 
der  Ausdruck  Ektasi  e  oder  Dilatation  des  Magens 
dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  nicht 
mehr  entspricht.  Denn  es  gibt  kaum  ein  weniger  geeignetes 
Kriterium  für  die  Krankheit  „Magener Weiterung",  als  die  Bestimmung 
der  Magengröße.  Hierbei  ist  es  gleichgültig,  ob  man  für  die  Größen- 
bestimmung die  Lage  der  großen  Curvatur  oder  das  Volumen  des 
Magens  bestimmt,  obgleich  der  Bestimmung  des  letzteren  immerhin 
eine  größere  Bedeutung  zukommt,  als  der  der  unteren  Grenze  des 
Fundus.  Dies  zu  betonen  ist  so  lange  nicht  überflüssig,  als  in  den 
modernen  Lehrbüchern  der  großen  Curvatur  eine  Bedeutung  zu- 
geschrieben wird,  die  sie  tatsächlich  nicht  verdient.  Um  nur  einen 
Autor  zu  erwähnen,  so  sagt  Leube1)  klar  und  bestimmt:  „Be- 
findet sich  die  Flüssigkeitsdämpfung  unter  dem 
Nabel,  so  ist  Dilatation  des  Magens  sicher  vor- 
handen." Da  dieses  Verhalten  in  gleicher  Weise  bei  Tiefstand 
des  Magens,  beim  physiologisch  großen  Magen,  bei  Atonie,  schließlich 
auch  bei  Vertikalstellung  vorkommt,  so  ist  dieser  Standpunkt  un- 
haltbar. 

Dasselbe,  was  für  die  Lagebestimmung  gilt,  gilt  auch  für  die 
Größenbestimmung.  Man  hat  den  Magen  mit  Luft  ausgedehnt,  mit 
Wasser  angefüllt,  hat  die  Menge  von  Luft  oder  Wasser  berechnet, 
welche  das  erkrankte  Organ  bis  zur  äußersten  Dehnungsmöglichkeit 


*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1894,  No.  28. 
x)  Leube,  Spezielle  Diagnose  innerer  Krankheiten.     I.  T.     S.  254. 
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vertragen  kann:  allein  auch  in  diesen,  zum  Teil  übrigens  viel  zu 
komplizierten  Methoden  liegt  keine  sichere  und  entscheidende  Ge- 
währ. Der  Elastizitätsverlust  der  Magenwandung  ist  eben  nicht 
gleichbedeutend  mit  dem  Verlust  der  Muskelkraft  des  Organes.  Ein 
leicht  dehnbarer  Magen  kann  seinen  Inhalt,  wenn  auch  verzögert, 
doch  vollständig  austreiben,  während  ein  schwer  dehnbarer,  dabei 
normal  großer  Magen  häufig  nur  einen  Teil  austreibt,  d.  h.  nie  leer  wird. 

Wie  wir  uns  auch  drehen  und  wenden  mögen,  wir  verlieren  den 
sicheren  Boden  in  der  Diagnose,  sobald  wir  die  Grenzen  und  die  Größe 
des  Magens  für  die  Beurteilung  einer  etwa  bestehenden  Magenerweite- 
rung wählen.  Es  ist  das  praktisch  um  so  bedeutungsvoller,  als  für 
den  Arzt,  der  nicht  Zeit  und  Gelegenheit  hat,  sich  eingehender  mit 
den  einschlägigen  Eragen  zu  befassen,  die  Bestimmung  der  Magen- 
grenzen noch  immer  das  einfachste  und  bequemste  ist.  Verläßt  er 
sich  auf  dieses  Untersuchungsergebnis,  so  wird  er  gelegentlich  eine 
richtige,  meist  aber  eine  falsche  Diagnose  stellen. 

Nun  sind  wir  ja  zum  Glück  nicht  allein  auf  diese  Untersuchungs- 
methode angewiesen:  das  Schwappen  des  Magens,  das  Vorkommen 
von  Plätschern  bei  nüchternem  Organ,  das  Auftreten  peristaltischer 
oder  antiperist altischer  Bewegungen,  das  von  mir  als  „Selbstauf- 
blähung" bezeichnete  Symptom,  die  Urin  Verminderung,  der  Durst, 
die  starke  Obstipation,  das  copiöse  Erbrechen  und  daneben  die  gerade 
für  die  vorliegende  Krankheit  so  wichtige  Anamnese  sind  wichtige, 
ja  erheblich  viel  wichtigere  Anhaltspunkte  als  die  Größe-  und  Lage- 
bestimmung. Leider  sind  die  genannten  Symptome  in  ihrer  vollen, 
imponierenden  Gestalt  nur  bei  den  höchsten  Graden  der  Ektasie  so 
ausgesprochen,  daß  sie  diagnostisch  verwendbar  werden.  Dazwischen 
liegen  gerade  die  Fälle,  die  praktisch  am  wichtigsten  sind,  weil  man 
sie  durch  frühzeitige  Erkennung  in  den  meisten  Fällen  wesentlich 
bessern,  in  vielen  heilen  kann. 

Vorbedingung  für  die  frühzeitige  Erkennung  solcher  Fälle  ist, 
daß  wir  den  Schwerpunkt  der  Diagnose  nicht  mehr  wie  bisher  darauf 
legen,  ob  der  Magen  etwas  höher  oder  tiefer  unter  der  Nabelhorizontalen 
steht,  oder  auch,  ob  er  etwas  größer  oder  kleiner  ist,  sondern  was  er 
leistet.  Dieser  Standpunkt  ist  nicht  neu.  Schon  vor  mehr  als  15  Jahren 
hat  0.  Rosenbach1)  ihn  scharf  und  deutlich  formuliert,  aller- 
dings ohne  eine  wirklich  praktisch  brauchbare  Methode  der  mechani- 
schen Sufficienzprüfung  zu  liefern. 


*)  0.   Rosenbach,   Der  Mechanismus  und  die  Diagnose  der  Magen  - 
insufficienz.     Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  No.  153.     1878. 
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Nach  Rosenbach  haben  besonders  J.  Schreiber1)  und 
N  a  u  n  y  n2)  das  Verhältnis  zwischen  Magengröße  und  mechanischer 
Magenleistung  studiert  und  sind  dabei  zu  dem  Ergebnisse  gelangt, 
daß  sich  dieselben  keineswegs  immer  decken.  Ganz  klar  und  unzwei- 
deutig spricht  sich  Naunyn  in  seiner  unten  zitierten  Arbeit,  S.  229, 
aus:  „So  wenig  jeder  weite  und  tief  stehende  Magen  an  mechanischer 
Insufficienz  leidet,  so  wenig  ist  jeder  an  mechanischer  Insufficienz 
leidende  Magen  erweitert  und  tief  stehend.  Solche  Fälle  hat 
Schreiber  schon  mitgeteilt.  Ich  habe  sicher  drei  Fälle  in  den 
letzten  zwei  Jahren  gesehen,  in  welchen  ohne  Erweiterung  und  Tief- 
stand die  Zeichen  mechanischer  Insufficienz  bestanden,  beiläufig 
in  allen  dreien  sehr  hartnäckig  und  allen  therapeutischen  Maßnahmen 
trotzend.  In  keinem  dieser  Fälle  ragte  der  Magen,  wenn  man  ihn 
mittels  Brausepulver  ad  maximum  selbst  bis  zur  Unerträglichkeit 
ausdehnte,  mit  der  großen  Curvatur  über  den  Nabel  hinaus." 
Schreiber  und  Naunyn  haben  auch  das  Verdienst,  zuerst  auf 
das  Vorkommen  des  „physiologisch  großen  Magens"  hingewiesen 
zu  haben. 

Naunyn  vermeidet  daher  auch  in  seiner  vortrefflichen  Ab- 
handlung den  Ausdruck  „Magenerweiterung"  und  spricht  von  „mecha- 
nischer Insufficienz",  freilich  ohne  diese  Form  von  der  sogenannten 
Atonie  so  scharf  zu  trennen,  wie  dies  meiner  Überzeugung  nach  heut- 
zutage notwendig  ist. 

Merkwürdigerweise  haben  diese  für  die  Pathologie  der  Magen- 
krankheiten so  grundlegenden  Feststellungen  bis  in  die  neueste  Zeit 
hin,  wenigstens  in  Deutschland,  keine  genügende  Beachtung  gefunden. 
In  Frankreich  dagegen  scheint  man  die  Wichtigkeit  der  dynamischen 
Magenleistung  besser  gewürdigt  zu  haben.  Schon  Bouchard 
definiert  die  Magenektasie  in  folgender  Weise:  „Tout  estomac,  qui  ne 
se  retracte  pas  etant  vide,  est  un  estomac  dilate  !"  und  in  der  neuesten 
französischen  Literatur  —  ich  erwähne  die  Handbücher  über  Magen- 
krankheiten von  Bouveret  und  Debove  und  Remond  — 
finden  wir  Anschauungen  über  Magendilatation  entwickelt,  die  sich 
durchaus  mit  denen  von  Rosenbach,  Schreiber  und  Naunyn 
decken.  Ich  selbst  habe  schon  vor  dem  Erscheinen  der  genannten 
französischen  Werke  in  dem  zweiten  Teil  meiner  Diagnostik  und  The- 


*)  J.    Schreiber,   Eine  neue   Methode   zum   Nachweise   der   Lage  des 
Magens.     Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medizin  Bd.  19,  S.  616. 

2)  B.  Naunyn,  Über  das  Verhältnis  der  Magengährungen  zur  mechani- 
schen Mageninsufficienz.     Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin  Bd.   30,  S.  225. 
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rapie  der  Magenkrankheiten  (Leipzig  1893),  S.  103,  betont,  daß  „der 
Nachweis  einer  normalen  Lage  und  Größe  des  Magens  keineswegs 
gegen  Ektasie"  spricht,  und  hierfür  ein  prägnantes  Beispiel  angeführt. 
Inzwischen  habe  ich  diesem  Gegenstande  weitere  Aufmerksamkeit 
geschenkt  und  mich  wiederholt  von  dem  Vorkommen  von  Magen- 
inhaltsstauung bei  normalen  Grenzen  überzeugen  können.  Ich  weise 
an  dieser  Stelle  einschaltend  darauf  hin,  daß  eine  derartige  Inkongruenz 
zwischen  Magenleistung  und  Magengröße  sich  bei  keiner  anderen 
Krankheit  schärfer  und  konstanter  findet  als  beim  Magencarcinom ; 
ich  habe  dieses  Zeichen  in  Verbindung  mit  der  Milchsäureproduktion 
als  ein  wichtiges  Frühsymptom  des  Magencarcinoms  erkannt  und 
beschrieben. 

Diese  Ausführungen  werden  genügen,  um  zu  zeigen,  daß  nicht, 
wie  Riegel  in  seinem  oben  erwähnten  Artikel  meint,  eine  solche 
Auffassung  zur  Verwirrung,  sondern  gerade  im  Gegenteil  zur  Klärung 
führt,  sobald  man  nur  einmal  den  Mut  hat,  sich  von  dem  traditionellen 
Begriff  „Magenerweiterung"  loszusagen. 

Es  fragt  sich  hierbei  nur:  Welche  Kriterien  besitzen  wir  für  das 
Vorhandensein  und  den  Grad  einer  mechanischen  Insufficienz?  Wir 
können  einfach  eine  mechanische  Insufficienz  annehmen,  wenn  der 
Magen  eine  Mahlzeit  von  bekanntem  Umfang  nicht  in  der  solennen 
Zeit  austreibt.  Zur  Beurteilung  dieses  Zustandes  dient  als  unbe- 
stritten beste  Methode  die  Leube-Riegel  'sehe  Probemahlzeit. 
Alle  übrigen  Methoden  sind  teils  praktisch  weniger  angenehm  (01- 
methode),  oder  ungenau  (Salolprobe).  Weniger  brauchbar  ist  die 
Methode  für  eine  Bestimmung  des  Grades  der  mechanischen  Insufficienz. 
Hier  sind  wir  auf  die  Schätzung  angewiesen,  und  es  wäre  dem  Ermessen 
des  einzelnen  wieder  überlassen,  von  leichter,  mittlerer  oder  starker 
Mageninsufficienz  zu  sprechen.  Das  wäre  ein  Pendant  zur  leichten 
oder  mäßigen  Magenerweiterung,  wie  sie  bisher  in  der  Literatur  kursierte. 

Viel  besser  und  eindeutiger  ist  es  in  Fällen  dieser  Art,  den  Magen 
in  leerem  Zustande  zu  untersuchen,  wie  ich  dies  seit  mehreren  Jahren 
tue.  Und  zwar  geschieht  das  unter  Zugrundelegung  eines  sogenannten 
Probeabendessens,  einer  Methode,  die,  obwohl  bereits  in 
dem  zweiten  Teil  meiner  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrank- 
heiten beschrieben,  wenigstens  in  Deutschland1)  keine  genügende 
Beachtung  gefunden  hat. 


1)  Nur  in  der  soeben  erschienenen  Arbeit  von  C.  Wegele,  Die  atonische 
Magenerweiterung,  wird  dieses  Probeabendessen  erwähnt.  Besser  bekannt  ist 
die  Methode  im  Auslande.     Dr.  J.  Friede nwald  (Atony  of  the  stomach,  Me- 
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Dieses  Probeabendessen  besteht  aus  kaltem  Fleisch,  Weißbrot 
und  Butter  und  einer  großen  Tasse  Tee  und  wird  abends  um  8  Uhr 
gereicht.  Später  darf  nichts  mehr  genossen  werden.  Der  normale 
und  leicht  atoniscbe  Magen  pflegt  diese  Mahlzeit  während  des  Abends 
bezw.  der  Nacht  vollständig  auszutreiben,  bei  starker  Herabsetzung 
der  Motilität  dagegen  bleiben  Rückstände  derselben  liegen,  und  man 
kann  den  Mageninhalt  am  Morgen  nach  Menge,  Säuregehalt,  Fermenta- 
tionsprozessen genau  untersuchen. 

Zeigt  der  Magen  konstant  derartige,  dann  in  der  Regel  in  Zer- 
setzung begriffene  Massen,  so  liegt  unbedingt  eine  schwere  motorische 
Insufficienz  vor,  deren  besondere  Ursache  selbstverständlich  weiter 
eruiert  werden  muß.  Ist  der  Magen  nach  dieser  Probemahlzeit  nüchtern 
leer,  so  ist  derselbe  entweder  sufficient,  oder,  falls  die  L  e  u  b  e  'sehe 
Probemahlzeit  eine  Überschreitung  der  normalen  Digestionsdauer 
angibt,  in  geringem  Grade  insufficient.  Wir  können  demnach  einfach 
zwei  Grade  der  mechanischen  Insufficienz  unterscheiden  und  bezeichnen 
als  ersten  Grad  einen  Zustand,  bei  dem  eine  motorische  Störung  vor- 
liegt (nachgewiesen  durch  L  e  u  b  e  's  Probemahlzeit),  wobei  aber  der 
Magen  nach  einem  Probeabendessen  morgens  nüchtern  leer  ist,  und 
als  zweiten  Grad  einen  Zustand,  bei  dem  unter  den  letztgenannten 
Umständen  sich   zersetzte   Rückstände   im  Magen  befinden. 

Tatsächlich  sind  die  genannten  Funktionsanomalien  auch  bezüglich 
der  übrigen  klinischen  Erscheinungen,  von  wenigen  Ausnahmen  und 
Übergangsfällen  abgesehen,  scharf  zu  trennen.  Es  gilt  dies  1)  für  den 
Verlust,   2)  für  die  Prognose,  3)  für  die  Therapie. 

Der  Verlauf  der  mechanischen  Insufficienz  ersten  Grades,  die 
also  nach  der  bisherigen  Nomenklatur  als  Atonie,  oder  wie  ich  sie 
zu  nennen  vorgeschlagen  habe,  Myasthenie  bezeichnet  wurde,  ist  ein 
chronischer,  sich  über  Jahre  hinziehender ;  zunächst  sind  die  Symptome 
wenig  charakteristisch,  sie  sind  analog  den  Verdauungsstörungen,  die 
man  früher  als  chronische  Dyspepsie  bezeichnet  hat:  also  Druck,  Völle, 
Aufstossen,  Sodbrennen,  Stuhlverstopfung  u.  a.  Der  Appetit  ist 
reduziert,  oder  es  besteht  abwechselnd  Heißhunger  und  mangelnde 
Appetenz,  letztere  wohl  bedingt  durch  das  Gefühl  der  Schwere,  welches 
die  retinierten  Ingesta  hervorrufen.  Bei  höheren  Graden  der  Atonie 
kommt   es   zum   Erbrechen,    unter   Umständen   recht   großer   Massen. 


dical  News,  Dezember  1893)  erwähnt  dieselbe  („Test  supper")  und  sagt  darüber 
folgendes:  „Boas  bas  devised  still  an  otber  test  wbieb  I  bave  found  of  great 
Service".  Es  folgt  nun  die  Beschreibung.  M.  Groß  (Atony  of  tbe  stomacb, 
New- York  Medical  Record  1894,  Marcb  31)  erwähnt  die  Methode  und  stellt  nach 
dem  Ergebnis  derselben  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ektasie  und  Atonie. 
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Aber  zum  Unterschied  von  der  mechanischen  Insufficienz  zweiten 
Grades  zeigt  das  Erbrechen  niemals  Zersetzungsprodukte,  vor  allem 
keine  Gasgärung,  daher  auch  keine  Dreischichtung.  Erfolgt  des 
Morgens  nüchtern  Erbrechen,  so  besteht  es  aus  Magensaft,  vermischt 
mit  Galle  oder  Schleim,  niemals  jedoch  aus  Speiseresten. 

Diesem  Verhalten  entspricht  auch  die  Mageninhaltsuntersuchung: 
Man  kann  nachweisen,  daß  der  Magen  sich  in  solchen  Fällen  zwar 
verspätet,  aber  doch  vollständig  entleert:  des  Morgens  nüchtern  ist 
er  nach  dem  Probeabendessen  entweder  völlig  leer  oder  enthält  Magen- 
saft in  mehr  oder  weniger  großen  Quantitäten,  eventuell  auch  Galle 
oder  Schleim.     . 

Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  erachte  ich  für 
weniger  bedeutungsvoll  als  die  mikroskopische.  Bei  letzterer  findet 
man  niemals  oder  doch  nur  sehr  ausnahmsweise  die  charakteristischen 
Sarcinepakete  und  Hefe.  Bakterien  werden  nur  in  verhältnismäßig 
geringen  Mengen  beobachtet. 

Der  Stuhl  ist,  wie  bereits  bemerkt,  meist  angehalten,  kann  aber 
auch  völlig  normal  sein,  jedenfalls  sind  so  hohe  Grade  von  Obstipation, 
wie  wir  ihnen  bei  Pylorusstenose  oder  bei  dem  zweiten  Grade  der  mecha- 
nischen Insufficienz  begegnen,  nur  äußerst  selten  zu  beobachten. 

Die  Diurese  bewegt  sich  in  normalen  Grenzen,  niemals  finden 
wir  wie  bei  den  schweren  Formen  der  mechanischen  Insufficienz  eine 
Urinverminderung  bis  auf  400 — 500  ccm  in  24  Stunden. 

Der  Ernährungszustand  leidet  bei  Atonie  des  Magens  in  mehr 
oder  weniger  hohem  Grade,  doch  begegnet  man  auch  relativ  gut  ge- 
nährten Individuen:  so  hohe  Consumptionsgrade,  wie  sie  sich  bei 
der  zweitgenannten  Form  finden,    kommen   nicht   zur   Beobachtung. 

Endlich  erwähne  ich  noch,  daß  Tetanie  bisher  niemals  bei  leichteren 
Formen  der  Insufficienz  beobachtet  ist,  dagegen  ist  ein  nicht  seltenes 
Vorkommnis  der  Trousseau  'sehe  Schwindel. 

Was  die  Prognose  der  Insufficienz  ersten  Grades  betrifft,  so 
ist  sie  erheblich  viel  günstiger  als  die  der  bisher  sogenannten  Dila- 
tation :  in  der  Regel  tritt,  wie  auch  Riegel  in  seiner  eingangs  er- 
wähnten Arbeit  betont,  bei  zweckentsprechender  Behandlung  Heilung 
ein,  um  so  leichter  begreiflicherweise,  je  früher  der  Fall  zur  Behandlung 
kommt.  Ein  exakter  Beweis,  daß  die  Insufficienz  auch  objektiv  ge- 
bessert wird,  scheint  allerdings  bisher  noch  nicht  erbracht.  Es  kommt 
jedoch  nach  meinen  Erfahrungen  leicht  zu  Rezidiven,  wenn  die  Kranken 
im  Gefühle  größerer  dynamischer  Leistungsfähigkeit  den  Magen  akut 
oder  chronisch  übermäßig  anstrengen. 
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Die  Formen  von  mechanischer  Insufficienz  zweiten  Grades  sind, 
soweit  sie  nicht  durch  Pylorusstenose  bedingt  sind,  zweifellos  auf 
jahrelange  unzweckmäßige  Lebens-  und  Ernährungsbedingungen,  ja 
auf  direkte  Excesse  im  Essen  und  besonders  Trinken  zurückzuführen, 
wobei  möglicherweise  krankhafte  Veränderungen  der  Muskulatur  eine 
unterstützende  Rolle  spielen.  Es  verdient  indessen,  hervorgehoben 
zu  werden,  daß  ich  bei  dem  großen  Material,  daß  ich  seit  Jahren  zu 
sehen  Gelegenheit  habe,  noch  niemals  den  Übergang  einer  Insufficienz 
ersten  Grades  in  eine  Stauungsinsufficienz  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Wie  dem  auch  sei,  die  Prognose  ist  bei  Insufficienzen  zweiten 
Grades  immer  eine  sehr  viel  ernstere,  als  bei  denen  ersten  Grades. 
Das  gefährlichste  Symptom  ist  offenbar  die  Inanition,  dem  wir  in 
schwierigen  Fällen  nur  mit  verschränkten  Armen  gegenüberstehen. 
Daneben  tragen  gewisse  Komplikationen,  die  Tetanie,  Lungenphthise, 
Autointoxikationen  und  andere,  die  wir  zum  kleinen  Teil  erst  kennen, 
dazu  bei,  die  Lebensaussichten  der  Kranken  zu  trüben.  Trotzdem 
kann  ich  nicht  umhin,  zu  betonen,  daß  wir  in  anscheinend  schweren 
Fällen  von  mechanischer  Insufficienz  mit  Stauung,  falls  sie  noch  nicht 
zu  lange  bestehen,  anhaltende  Besserung,  vielleicht  darf  ich  sogar  sagen, 
Heilung  beobachten  können.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  drei  Be- 
obachtungen dieser  Art  gemacht,  von  denen  namentlich  die  eine  (Pylorus- 
stenose post  ulcus)  bereits  spruchreif  ist,  da  sich  das  ungestörte  Wohl- 
befinden weit  über  ein  Jahr  erstreckt.  Ich  behalte  mir  vor,  über  die 
genannten  Fälle  später  im  Zusammenhang  zu  berichten. 

Auch  bezüglich  der  Behandlung  weichen  beide  Formen  in 
wesentlichen  Punkten  von  einander  ab.  Gemeinsam  kommt  ihnen 
das  Princip  der  Magenentlastung  zu,  das  sich  ganz  besonders  in  der 
Beschränkung  größerer  Flüssigkeitsmengen  ausspricht.  Auch  die 
Zufuhr  häufiger,  wasserarmer  Nahrung  ist  bei  beiden  Formen  zu  fordern. 
Im  Detail  des  Speiseregimes  dagegen  müssen  wir  wohl  zwischen  den 
Insufficienzen  ersten  und  zweiten  Grades  unterscheiden.  Wo  Stagnation 
ist,  wie  bei  der  Insufficienz  zweiten  Grades,  finden  auch  Gärungen  statt, 
ganz  besonders  leicht  und  häuf  ig  Kohlenhydratgärungen,  wahrscheinlich 
auch  Fettzersetzungen.  Demnach  sind  hier  Kohlenhydrate  und  Fette 
soweit  als  möglich  einzuschränken,  wie  denn  Minkowski  sogar 
geraten  hat,  dem  Magen  Kohlenhydrate  behufs  Beseitigung  der  Gährun- 
gen  zeitweise  ganz  zu  entziehen. 

Beides  ist  bei  Insufficienz  ersten  Grades  nicht  notwend'g:  den 
Kranken  dieser  Gruppe  machen  weder  Kohlenhydrate  noch  Fette, 
selbstverständlich  in  geeigneter  Form,  irgend  welche  wesentlichen 
Beschwerden,  sobald  nur  nicht  große  Massen  in  den  Magen  gebracht 
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und  dadurch  sekretorische  Reizzustände  hervorgerufen  werden  (soge- 
nannte Hyperacidität). 

Gemeinsam  ist  beiden  Formen  ferner  die  Aufgabe,  den  Magen- 
inhalt schneller  herauszuschaffen,  sei  es  auf  medikamentösem,  sei  es 
auf  mechanischem  Wege,  durch  Massage,  Faradisierung,  hydro- 
therapeutische Proceduren.  Daß  der  Erfolg  dieser  Proceduren  bei 
der  Insufficienz  ersten  Grades  ein  wesentlich  besserer  ist  als  bei  der 
ausgeprägten,    Jahre   lang  bestehenden  Form,    ist    selbstverständlich. 

Mit  diesen  Maßnahmen  kommt  man  bei  der  leichten  Form  der 
Insufficienz  fast  immer  aus,  wenn  man  dieselben  nur  mit  Energie  und 
Konsequenz  Monate  lang  fortsetzt.  Bei  der  Insufficienz  mit  Stauung 
kommen  als  fast  unentbehrliche  Hilfsmittel  hinzu :  die  Magenausspülun- 
gen,   antifermentativen   Mittel   und   die    Hilfsernährung   per   rectum. 

Ich  habe  mich  bereits  in  dem  speziellen  Teil  meiner  Diagnostik 
und  Therapie  der  Magenkrankheiten  scharf  gegen  den  Mißbrauch 
der  Magenausspülungen  gewendet :  ich  kann  hier  nur  auf  Grund  weiterer 
Erfahrungen  wiederholen,  daß  ich  dieselben  in  Fällen  leichterer  Insuffi- 
cienz für  mindestens  überflüssig,  ja  selbst  schädlich  halte.  Es  liegt 
auch  absolut  kein  Grund  vor,  den  Magen  in  solchen  Fällen  zu  säubern : 
denn  er  zeigt  weder  Morgens  früh,  noch  Abends  spät  (zersetzte)  Reste. 

Umgekehrt  sind  Spülungen  bei  den  Insufficienzen  zweiten  Grades 
nicht  allein  indiziert,  sondern  fast  immer  notwendig.  Auch  die  anti- 
fermentative  Behandlung  der  Gasgärung,  wie  wir  sie  durch  die  dankens- 
werten Arbeiten  von  Kuhn  kennen  gelernt  haben,  ist,  wie  ich  in 
Übereinstimmung  mit  letzterem  betone,  von  großer  Bedeutung,  nament- 
lich ist  die  Salicylsäure  in  diesen  Fällen,  wie  dies  Mc.  N  a  u  g  h  t  und 
Kuhn  erwiesen  haben,  ein  außerordentlich  kräftiges  Magenanti- 
septikum.  Dagegen  ist  dieses  Mittel  und  ähnliche  bei  der  Insufficienz 
ersten  Grades  entbehrlich. 

Schließlich  die  Rectalernährung  !  Bei  Insufficienz  zweiten  Grades 
halte  ich  die  Rectalernährung,  namentlich  die  Wasserzufuhr  per  rectum, 
in  einzelnen  Fällen  für  dringend  notwendig,  nämlich  wo  die  24stündige 
Urinmenge  wesentlich  unter  800 — 1000  g  sinkt ;  in  anderen  hilft  sie 
die  Trockendiät,  die  notwendigerweise  unerträglichen  Durst  hervor- 
ruft, besser  vertragen. 

Bei  der  Insufficienz  ersten  Grades  ist  Flüssigkeitszufuhr  kaum 
jemals  indiziert,  zumal  die  Diurese  sich  in  den  normalen  Grenzen  zu 
bewegen  pflegt. 

Endlich  noch  ein  Wort  über  die  Magenchirurgie.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  daß  derselben  nur  jene  äußersten  Formen  von  Myasthenie 
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zufallen,  die  durch  die  oben  erwähnten  Mittel  nicht  zu  heilen  oder 
zu  bessern  sind.  Bei  der  mechanischen  Insufficienz  ersten  Grades 
liegt  die  Indikation  für   einen  chirurgischen   Eingriff  nicht   vor. 

Wer  diesen  Ausführungen  gefolgt  ist,  wird  zugeben  müssen,  daß 
die  Trenn  ang  der  genannten  beiden  Formen  der  mechanischen  Insuffi- 
cienz nicht  ein  doktrinäres,  sondern  ein  eminent  praktisches  Interesse 
besitzt.  Denn  man  wird  notwendigerweise  einen  Fall,  bei  dem  man 
fälschlich  sogenannte  Ektasie  annimmt,  während  es  sich  nur  um  mecha- 
nische Insufficienz  ersten  Grades  handelt,  auch  falsch  behandeln,  wie 
dies  aus  dem  obigen  zur  Genüge  hervorgeht.  Dasselbe  gilt  natürlich 
auch  umgekehrt.  Je  früher  man  ferner  überhaupt  mechanische  Insuffi- 
cienzen  erkennt  und  behandelt,  um  so  seltener  werden  wir  in  die  Lage 
kommen,  die  therapeutisch  so  ungünstig  liegenden  Endstadien  des 
Prozesses  zu  sehen. 

Schließlich  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  was  für  den  Kenner 
der  Verhältnisse  auf  er  Hand  liegt,  daß  Übergangsformen  zwischen  mecha- 
nischer Insufficienz  ersten  und  zweiten  Grades  gelegentlich  vorkommen 
können.  Das  kann  uns  natürlich  nicht  abhalten,  die  oben  geschilderten, 
klinisch  scharf  entwickelten  Formen  der  mechanischen  Leistungsver- 
minderung des  Magens  auch  äußerlich  streng  zu   unterscheiden. 


XLIII. 

Über  den  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse 
von  der  Pathologie  und  Therapie  der  Motili- 
tätsstörungen des  Magens.*) 

« 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Obgleich  schon  vor  mehr  als  25  Jahren  die  Bedeutung  der  Motili- 
tätsstörungen für  den  Magen  und  den  Gesamtorganismus  durch 
Kußmaul's  bahnbrechende  Arbeiten  geklärt  wurde,  hafteten  die 
Anschauungen  der  Ärzte,  —  man  kann  sagen  bis  auf  die  neueste  Zeit 
—  an  der  Vorstellung,  daß  die  Hauptbedingung  der  Integrität  des 
Magens  auf  einer  normalen  peptischen  Verarbeitung  der  Ingesta 
beruhe.  Vielleicht  mag  hierzu  die  in  den  70er  und  80er  Jahren  be- 
sonders stark  dominierende  Lehre  von  der  „Dyspepsie",  mit  der  man 
naturgemäß   eine   veränderte   chemische   Aktion   im   Magen   verband, 
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manches  beigetragen  haben.  Diese  Anschauung  erhielt  noch  ihre 
besondere  Stütze  durch  die  von  verschiedenen  Seiten  gemachte  Beob- 
achtung, daß  der  Magensalzsäure  eine  wenigstens  für  pathogene  Orga- 
nismen stark  hemmende  oder  sogar  abtötende  Kraft  zukomme.  Da 
dieselbe  Erfahrung  auch  für  andere  Pilzarten  (Buttersäure,  Essig- 
säure, Milchsäure)  erhoben  wurde,  so  lag  der  Schluß  nahe,  daß  bei 
fehlender  Salzsäureabscheidung  die  Ingesta  eine  wahre  Brutstätte  der 
verschiedensten  Pilzspezies  bilden  und  dies  zur  Ansammlung  aller 
möglichen,    theoretisch   konstruierten  Gärungsprodukte   führen  müsse. 

Diese  Vorstellungen  von  den  Magen-  und  Darmgärungen  finden 
sich  nicht  allein  bei  hervorragenden  Klinikern  und  Ärzten  unserer 
Zeit,  sondern  sie  sind,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  bis  tief  hinein  in  die 
Volksschichten  gedrungen.  Jedes  vermehrte  Aufstoßen,  jede  abnorme 
Oasansammlung  im  Darmkanal  wird  sofort  als  die  Folge  abnormer 
Gärungsprozesse  betrachtet,  und  es  kann  nur  als  logische  Konse- 
quenz dieses  Ideenganges  betrachtet  werden,  wenn  man  so  schnell 
als  möglich  den  vermeintlichen  Übeltätern  durch  Magen-  oder  Darm- 
antiseptika  den  Garaus  zu  machen  versucht.  Freilich  entsprach  der 
Erfolg  den  Erwartungen  nur  in  sehr  bescheidenem  Maße.  Von  den 
vielen  Magen-  und  Darmantisepticis  —  vom  Kalomel  an  bis  zum 
Beta-  und  Benzonaphtol  —  hat  sich  noch  keines  in  ernsten  Fällen 
als  wirklich  zuverlässiges  gärungshemmendes  Mittel  erwiesen.  Das 
ist  kein  Wunder.  Denn  ganz  abgesehen  davon,  daß  nach  analogen 
Tatsachen  aus  der  Bakteriologie  kaum  zu  erwarten  ist,  daß  die  sogen. 
Antiseptika  zugleich  Zersetzungsprozesse  der  Kohlehydrate,  Fette  und 
Eiweißkörper  hintanhalten,  ist  hierbei  gar  nicht  auf  die  Ursachen 
jener  abnormen  Zersetzungen  Rücksicht  genommen. 

Die  Erfahrungen  der  neuesten  Zeit,  speziell  die  auf  dem  Gebiete 
der  Magenkrankheiten,  sind,  obwohl  noch  keineswegs  abgeschlossen, 
geeignet,  uns  ein  im  wesentlichen  zutreffendes  Bild  von  der  Frage 
der  Magendarmgärungen  zu  machen. 

Ich  möchte  die  wichtigsten  Punkte  gewissermaßen  als  Thesen  an 
die  Spitze  stellen  und  von  ihnen  aus  die  Bedeutung  der  Motilität  des 
Magens  vom  pathologischen  und  therapeutischen  Standpunkte  erörtern. 

1 .  Die  Magensalzsäure  ist,  wie  dies  übrigens  zuerst  von  J  a  - 
w  o  r  s  k  i  betont,  später  von  v.  Noorden  erwiesen  worden  ist  und 
im  allgemeinen  heute  als  gesicherte  Erfahrung  gelten  darf,  kein  für 
die  Integrität  des  Organismus  oder  auch  des  Magens  notwendiges 
Sekret.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  Magenenzyme.  Und  zwar  ist  das 
Salzsäuredefizit   nicht   allein    für   einige   Monate,    sondern    für  Jahre 
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hinaus  völlig  belanglos.  Ich  habe  Patienten  mit  Salzsäure-  und  Fer- 
mentdefizit mehr  als  10  Jahre  beobachtet  und  in  regelmäßigen 
Zwischenpausen  untersucht.  Ihr  Wohlbefinden  war,  von  geringen 
passageren  Störungen,  wie  sie  auch  bei  Gesunden  vorkommen,  ab- 
gesehen, nicht  unterbrochen. 

2.  Selbst  wo  reichliche  oder  überreichliche  Salzsäureabscheidung 
stattfindet,  treten  Gärungen  sofort  ein,  sobald  ernstere  mechanische 
Hindernisse  aus  irgend  einem  Grunde  Platz  greifen.  Werden  diese 
letzteren  auf  palliativem  oder  chirurgischem  Wege  beseitigt,  so  hören 
trotz  Gleichbleibens  der  chemischen  Alterationen    die  Gärungen    auf. 

3.  Wo  Ulcerationen  auf  der  Magenschleimhaut  auftreten  (be- 
sonders bei  Carcinom)  können  Gärungen  in  beschränktem  Maße, 
auch  ohne  daß  mechanische  Abflußbehinderungen  vorhanden  sind, 
vorkommen;  sie  werden  aber  auch  hier  durch  das  Hinzukommen  der 
letzteren  erheblich  gesteigert. 

Aus  diesen  Sätzen  folgt,  daß  das  bestimmende  bez.  wesentlich 
befördernde  Moment  für  das  Auftreten  schädlicher  Gärungen  die 
Störungen  im  motorischen  Apparat  darstellen.  Sie 
genau  zu  kennen  und,  wo  es  möglich,  zu  beseitigen,  ist  eine  der  wich- 
tigsten Aufgaben  in  der  Pathologie  des  Verdauungsapparates. 

Bevor  wir  hierauf  eingehen,  ist  es  vielleicht  angebracht,  daran 
zu  erinnern,  daß  die  Motilitätsstörungen  sehr  verschiedene  Grade 
haben  können,  von  der  leichten,  noch  in  die  physiologische  Breite 
fallenden  Verzögerung  der  Verdauung  bis  zur  kompletten  Zurück- 
haltung (Stauung)  der  Ingesta  finden  sich  die  allerverschiedensten 
Grade  und  Abstufungen.  Ich  habe  den  Zustand  der  einfachen  Ver- 
zögerung der  Verdauung  in  Anlehnung  an  eine  frühere  Nomenklatur 
Ottom.  Rosenbach  's1)  als  mechanische  Insufficienz  I.  Gr., 
den  zweiten  als  mechanische  Insufficienz  IL  Gr.  bezeichnet.  Für 
letztere  hat  Max  Einhorn2)  den  Namen  Ischochymie  (von 
i^X^tv  =  zurückhalten  und  6  xuu0<ä  ^ Speisebrei)  vorgeschlagen.  Es  ist 
mir  aber  fraglich,  ob  sich  diese  nichts  weniger  als  schöne  Wortbildung 
einbürgern  wird.  Indessen  kommt  es  mir  hierbei  weniger  auf  den 
Namen  als  darauf  an,  einen  Zustand  genau  zu  kennzeichnen,  für  den 
bisher  der  Name  Ektasie  (in  der  Regel  mit  den  Attributen  „klein, 
mittel,  groß"  usw.  versehen)  häufig  gemißbraucht  wurde.  Dieser 
Ausdruck  ist  sicherlich  für  die  extremsten  Fälle  von  motorischer  In- 
sufficienz passend,   aber  in  einer  großen  Reihe   anderer   Fälle   deckt 

*)  O.  Rosenbach,  Volkmann' s  klin.  Vorträge  1878  No.   153. 
2)  Einhorn,    Die    Erkennung    und    Behandlung    der    Pylorusstenose. 
Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.     Bd.  28.     H.  2. 
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er  sich  nicht  mit  dem  physikalischen  Verhalten.  Wir  müssen  immer 
und  immer  wieder  betonen :  ein  abnorm  großer  Magen, 
kann  motorisch  völlig  normal  arbeiten  und  ein 
normal  großer  oder  doch  nur  wenig  vergrößerter 
kann  die  aasgesprochensten  Zeichen  der  sog.  Ek- 
tasie an  sich  tragen.  Ist  ein  solcher  Magen  ektasisch  ?  Die 
Antwort  wird  natürlich  je  nachdem  man  sich  auf  den  physikalischen 
oder  auf  den  funktionellen  Standpunkt  stellt,  vreschieden  lauten. 
Ewald  und  Strauß  nennen  einen  solchen  Magen  atonisch.  Das 
ist  ebenfalls  unrichtig,  denn  der  atonische  Magen  zeigt  noch  so  gute 
Motilität,  daß  es  zu  keinerlei  Stauungen  und  Zersetzungen  kommt. 
Arbeitsleistung  und  Magengröße  sind  eben  häufig  kontradiktorische 
Begriffe;  ein  Versuch,  beide  durch  eine  einzige  Bezeichnung  auszu- 
drücken, ist  bisher  noch  nicht  gelungen  und  dürfte  auch  schwer  ge- 
lingen. Da  aber  die  Größe  eine  Inkonstante,  die  Arbeitsleistung, 
am  normalen  Magen  gemessen  —  im  großen  und  ganzen  betrachtet 
—  eine  Konstante  darstellt,  so  erscheint  mir  die  Nomenklatur  nach 
letzterer  entschieden  als  die  richtigere.  Dabei  möchte  ich  der  An- 
schauung entgegentreten,  als  ob  nun  die  Magengröße  und  -Lage  ein- 
fach überwundene  Begriffe  seien;  durchaus  nicht;  sie  behalten  ihre 
praktische  Bedeutung,  nur  verlieren  sie  die  ihnen  bisher  beigelegte 
dominierende  Stellung.  Man  kann  sie  einfach  der  funktionellen  Be- 
zeichnung beifügen:  z.  B.  „Insufficienz  II  mit  Magen  Vergrößerung 
(abgek.  I.  2.  M.  V.)  oder  Insufficienz  mit  normaler  Magengröße" 
(I.  2.  N.  M.)  usw. 

Im  Anschluß  an  diese  Vorbemerkungen  möchten  wir  kurz  die 
einzelnen,  für  die  Mageninsufficienz  in  Betracht  kommenden  Methoden 
erörtern.  Vorher  noch  zwei  Worte  über  den  Wert  der  Methoden  der 
Größe-  und  Lagebestimmung  des  Magens.  Die  Perkussion,  Palpation 
und  die  Magenaufblähung  sind  heutzutage  bereits  Allgemeingut  der 
Praxis  geworden,  sie  bedürfen  um  so  weniger  der  weiteren  Erörterung, 
als  in  den  letzten  Jahren  neue  Gesichtspunkte  meines  Wissens  nicht 
hinzugekommen  sind. 

Weit  mehr  Interesse  haben  in  der  neueren  Zeit  die  Versuche  ge- 
fanden, die  Kapazität  des  Magens  zahlenmäßig  festzustellen.  Die 
Versuche  sind  schon  von  0.  Rosenbach  unternommen,  der  wohl 
am  frühesten  und  klarsten  die  Widersprüche  zwischen  Magengröße 
und    Magenleistung    erkannt    hat.      Neuerdings    haben    Ost1)    und 


!)■  0  s  t ,  Beiträge  zur  Bestimmung  der  Capacität  des  Magens.  Ges.  Abhandl. 
a.  d.  med.  Klinik  in  Dorpat,  herausgegeben  von  Prof.  Unverricht.  Wies- 
baden 1893. 
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.Kelling1)  diese  Untersuchungen  wieder  aufgenommen.  Der  Ver- 
buch, die  Luftmenge  zu  messen,  welche  ein  Magen  bis  zu  seiner  An- 
füllung  ad  maximum  aufnehmen  kann,  scheitert  indessen  daran,  daß 
■ein  aliquoter  Teil  während  des  Versuches  den  Pylorus  passiert.  Aber 
auch  die  Bestimmung  der  Kapazität  des  Magens  für  Wasser,  für  den 
der  Leichenversuch  schon  sehr  differente  Resultate  ergab,  ist  für  den 
Nachweis  einer  abnormen  Magenvergrößerung  nur  mit  großer  Vor- 
sicht verwendbar.  Ein  der  dehnenden  Flüssigkeit  stark  nachgebender 
Magen  braucht  nicht  immer  ein  sich  schlecht  kontrahierender  zu  sein 
und  umgekehrt.  Das  lehrt  auch  die  tägliche  Praxis.  Ich  habe  in  den 
letzten  Jahren  wiederholt  besonders  Frauen  mit  äußerst  schlaffen 
Magen  beobachtet,  die  ohne  Schwierigkeiten  alle  Ansprüche  der  sog. 
Hausmannskost  spielend  bewältigten.  Es  kann  wohl  sein,  daß  hier 
nur  ein  kleiner  Anstoß  genügt,  um  die  latente  Atonie  in  eine  manifeste 
umzuwandeln,  aber  an  der  Tatsache  müssen  wir  festhalten,  daß  ein 
dem  dehnenden  Einfluß  der  Ingesta  stark  nachgebender  Magen  sich 
funktionell  wie  ein  normaler  verhalten  kann. 

Weit  größere  Hoffnungen  hat  man  in  den  letzten  Jahren  auf  die 
Magendurchleuchtung  gesetzt.  Wir  wollen  von  den  etwas 
optimistisch  angehauchten  Ideen,  durch  die  Magendurchleuchtung 
unklare  oder  „unfühlbare  Magengeschwülste  zur  Erkenntnis  zu  bringen, 
absehen  —  das  kann,  von  wenigen  Ausnahmen  abgesehen,  als  abgetan 
betrachtet  werden.  Allein  die  Erwartung,  sich  über  Magengröße  und 
Lage  sicherer  als  bisher  zu  informieren,  schien  der  Wirklichkeit  näher 
gerückt.  Die  bisherigen  Untersuchungen  von  Einhorn2),  Kutt- 
ner und  Jacobsohn3),  besonders  aber  die  von  M  a  r  t  i  u  s  und 
Meltzing4)  haben  in  vielen  Hinsichten  zu  widersprechenden  Re- 
sultaten geführt.  Schon  die  Frage  nach  der  Größe  und  Lage  des 
normalen  Magens  ist  kontrovers.  Meltzing  kam  zu  dem  höchst 
überraschenden  Ergebnis,  daß  der  gefüllte  normale  Magen  stets  bis 
unter  den  Nabel  herabreiche.  Diese  Anschauung  ist  aber  in  jüngster 
Zeit    von    zwei    Seiten    (Meinert5),     E.    Langerhans6))    mit 


i)  Kelling,  Deutsch,  med.  Wochenschr.   1892  No.  51/52. 

2)  Einhorn,    Die    Gastrodiaphanie.      New- Yorker    med.    Wochenschr. 
1889  u.  Berl.  klin.  Wochenschr.   1892,  No.  51. 

3)  Kuttner  u.  Jacobsohn,   Berl.  klin.  Wochenschr.   1893,  No.  39. 

4)  Martius,    Verhandl.    der    Wien.    Naturforscherversammlung    1894; 
Meltzing,  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  27. 

5)  Meinert,  Zur  Frage  der  diagnostischen  Verwertbarkeit  der  Magen- 
durchleuchtung.    Zentralblatt  f.  klin.  Medizin  1895,  No.  44. 

6)  Langerhans,  Magendurchleuchtung  und  Magenaufblähung.     Wien, 
med.  Bl.  1895,  No.  45 
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sehr  stichhaltigen  Gründen  bekämpft  worden.  Beide  Autoren  ver- 
werfen im  übrigen  die  diagnostische  Bedeutung  der  Magendurch- 
leuchtung, und  speziell  M  e  i  n  e  r  t  kommt  zu  dem  Ausspruch,  daß 
die  Glühlampe  die  Rolle  eines  Scheinwerfers  spiele. 

Langerhans  spricht  in  seiner  eben  zitierten  Arbeit  die  An- 
schauung aus,  daß  die  Größe  der  respiratorischen  Bewegung  abhängig 
sei  von  dem  jeweiligen  Atemtypus.  „Bei  vorwiegend  abdominalem 
Typus  wird  die  Lichtquelle  große  Exkursionen  machen,  während 
dieselben  kleiner  und  kleiner  werden,  je  mehr  der  kostale  Typus  vor- 
waltet, ja  gelegentlich  ganz  aufhören."  Langerhans  führt  die 
Tatsache,  daß  man  bei  Gastroptose  häufig  keine  respiratorischen  Be- 
wegungen des  Durchleuchtungsbildes  findet,  darauf  zurück,  daß 
es  sich  in  der  Regel  um  Frauen  handelt,  die  mehrfach  geboren  haben 
und  bei  denen  die  Atmung  eine  vorwiegend  kostale  ist.1)  Wie  dem 
auch  sei,  die  obengenannten  Autoren  gehen  jedenfalls  zu  weit,  wenn 
sie  aus  dem  Durchleuchtungsbilde  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
Gastroptose  und  Ektasie  machen.  Hier  begegnen  wir  wieder  den 
bereits  genannten  Schwierigkeiten.  Würde  der  physiologisch  große 
Magen  (Megalogastrie)  oder  der  atonische  Magen  nicht  dieselben  Durch- 
leuchtungsbilder liefern?  Außerdem  finden  wir  oft  genug  den  ekta- 
tischen  Magen  auch  herabgesunken.  Man  könnte  also,  selbst  zuge- 
geben, daß  K  u  1 1  n  e  r  und  Jacobsohn's  Beobachtungen  für 
alle  Fälle  stimmen,  an  der  Hand  der  Durchleuchtungsbilder  nur  unter- 
scheiden, ob  der  Magen  ektopisch  ist  oder  nicht.  Weitere  Schlüsse 
sind  nicht  angängig.  Ob  hierzu  der  immerhin  umständliche  und  kost- 
spielige Apparat  im  richtigen  Verhältnis  steht,  scheint  um  so  zweifel- 
hafter, als  die  Erkennung  der  Gastroptose  lange  vor  der  Entdeckung 
der  Durchleuchtung  bekannt  war  und  an  der  Hand  der  bewährten 
Methoden,  namentlich  der  Luftaufblähung,  keine  Schwierigkeiten 
bietet.  Wo  dies  etwa  doch  der  Fall  ist,  mag  die  Durchleuchtung  immer- 
hin Verwendung  finden. 

Sehr  viel  verläßlicher  als  alle  die  bisher  genannten  Methoden 
ist  die  PrüfungderMagenmotilität.  Es  stehen  uns  hierfür 
mehrere  Methoden  zur  Verfügung,  die  sich  unter  Umständen  ergänzen 
können.  Die  erste  und  wichtigste  Methode  ist  die  Sondenuntersuchung 
des  nüchternen  Magens.  Wir  wissen,  daß  der  Magen  nach  einer  vorauf- 
gegangenen abendlichen  Mahlzeit  gewöhnlichen  Umfanges  und  zu  nicht 


*)  Während  der  Korrektur  dieses  Aufsatzes  ist  eine  Arbeit  von  Martius 
erschienen  (Centralbl.  f.  innere  Medicin  1895,  No.  47),  in  welcher  er  voll  und  ganz 
für  die  diagnostische  Brauchbarkeit  der  Magendurcbleuchtung  eintritt. 
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zu  später  Stunde  eingenommen,  am  Morgen  speisefrei  ist.  Wird  er 
und  zwar  wiederholt  zu  dieser  Zeit  speisehaltig  gefunden,  so  kann 
man  ohne  weiteres  auf  eine  grobe  mechanische  Störung  der  Verdauung 
schließen. 

Man  kann  außer  Speiseresten  auch  Magensaft  oder  viel  Schleim 
bezw.  heruntergeschluckten  Speichel  oder  auch  reichlich  Galle  finden. 
Im  ersten  Falle  entsteht  Verdacht  auf  sogen.  Magensaftfluß,  im  zweiten 
auf  Gastritis,  im  letzten  auf  ein  Hindernis  im  Bereich  der  unteren 
Duodenal-  oder  oberen  Jejunalpartie.  In  keinem  Falle  ist  die  Unter- 
suchung des  nüchternen  Magens  ohne  Ergebnisse. 

Ist  der  Magen  unter  diesen  Bedingungen  konstant  speisefrei, 
so  liegt  eine  schwere  mechanische  Störung,  also  auch  das,  was  man 
im  engeren  Sinn  als  Ektasie  bezeichnet,  nicht  vor.1)  Ist  Chymus  vor- 
handen, so  ist  das  immer  ein  Zeichen  für  eine  ernste  Störung.  Wir 
können  die  Art  derselben  hieraus  allein  noch  nicht  feststellen,  aber 
die  Mageninhaltsstauung  bildet  für  uns  ein  Alarmsignal,  daß  in  der 
Mechanik  des  Magens  ein  erheblicher  Ausfall  eingetreten  ist.  Wir  dürfen 
nun  nicht  eher  ruhen,  bis  wir  über  den  Grund  derselben  ins  klare 
gekommen  sind.  Es  kann  sich  ebenso  gut  um  ein  stenosierendes  Car- 
cinom,  wie  um  eine  einfache  Geschwürbildung  mit  Stenosenbildung,, 
wie  um  eine"  hypertrophische  Pylorusstenose  infolge  einer  Gastritis,, 
wie  um  Prozesse  um  den  Pylorus  (Kompression,  Adhäsionen,  Ab- 
knickungen)  handeln.  Hier  wird  häufig  der  Zeitpunkt  eintreten,  wo 
der  Praktiker  an  den  erfahrenen  Spezialisten  rekurrieren  muß. 

Noch  geeigneter  als  die  Untersuchung  des  nüchternen  Magens 
bei  gewöhnlicher  Lebensweise  ist  das  von  mir  in  die  Diagnostik  ein- 
geführte „Probeabendessen",  bestehend  aus  1  großen  Tasse 
Tee,  2  Weißbrötchen  mit  Butter  und  kaltem  Fleisch  (um  8  Uhr  abends 
zu  genießen).  Ist  hierbei  der  Magen  morgens  früh  speisehaltig,  so 
kann  man  mit  noch  größerer  Sicherheit  auf  eine  schwere  Motilitäts- 
störung schließen. 

Trotzdem  könnte  eine  leichte  Motilitätsstörung  vorliegen,  die 
sich  darin  äußert,  daß  der  Magen  sich  zwar  verspätet,  aber  schließlich 
doch  voUständig  entleert.  Hierzu  bedient  man  sich  der  Leube- 
sehen  Probemahlzeit  (1  Teller  Suppe,  1  Beefsteak,  1  Weißbrot,. 
1  Gl.  Wasser).     Ist  der  Magen  7  Stunden  nach  dieser  Mahlzeit  leer, 


x)  Eine  Ausnahme  könnte  nur  eintreten,  wenn  erstens  die  letzte  Mahlzeit 
schon  sehr  früh  am  Abend  oder  gar  Nachmittag  genommen  war,  oder  wenn  in  den 
letzten  12  Stunden  copiöses  Erbrechen  erfolgte. 
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so  ist  der  Magen  motorisch  normal,  andernfalls  liegt  eine  motorische 
Insufficienz  vor. 

Wer  diese  einfachen  Untersuchungen  anstellt,  wird  sich  natürlich 
auch  um  die  Beschaffenheit  des  gewonnenen  Inhaltes  kümmern.  Wir 
sehen  hierbei  von  der  eigentlichen  chemischen  Untersuchung  ab,  über 
die  in  den  letzten  Jahren  so  viel  geschrieben  und  diskutiert  worden 
ist,  daß  ich  nur  Allbekanntes  wiederholen  könnte.  Worauf  ich  im 
Interesse  des  Praktikers  mehr  Wert  lege,  ist  der  offenbare  Zustand 
der  Gärung  oder  Fäulnis,  in  welchem  sich  die  im  Magen  lange  retinierten 
Substanzen  unter  diesen  Umständen  befinden. 

Wir  können  zweckmäßig  dreierlei  Typen  der  Gärung  des  Magen- 
chymus  unterscheiden:  Kohlehydrat-,  Eiweiß-  und  Fettgärung. 
Bezüglich  der  letzteren  sind  unsere  Kenntnisse  noch  ziemlich  dürftig, 
wir  wissen  nur,  daß  es  bei  Stauungszuständen  im  Magen  zur  Abspaltung 
reichlicher  Fettsäuremengen  kommt.  Besser  unterrichtet  sind  wir 
über  die  Kohlehydratgärung.  Dieselbe  kann  einmal  nach  der  Richtung 
erfolgen,  daß  unter  dem  Einfluß  der  Hefe  die  Zuckerarten  allmählich 
in  Alkohol  und  Kohlensäure  zerlegt  werden,  oder  aber  andererseits 
unter  der  Einwirkung  eines  Milchsäurebacillus  die  Zuckerarten  in 
Milchsäure  gespalten  werden.  Daneben  kommen  aber  nachgewiesener- 
maßen auch  Spaltungen  der  Zuckerarten  im  Sumpfgas  und  Wasser- 
stoffgas vor,  die  nach  der  Ansicht  neuerer  Autoren  (Hoppe-Seyler 
und  Kuhn)  auf  die  Einwirkung  des  sog.  Buttersäurebacillus  zurück- 
zuführen sind. 

Zweifellos  kommen  aber  auch  Eiweißzersetzungen  vor.  Auf  die 
H2S-Bildung  im  Mageninhalt,  die  schon  Senator  vor  mehr  als 
25  Jahren  beobachtet  hat,  habe  ich  neuerdings  wieder  die  Aufmerk- 
samkeit gelenkt.  Damit  scheint  aber  die  Reihe  der  Derivate  der  Eiweiß- 
fäulnis nicht  erschöpft;  wahrscheinlich  spielen  hier  basische  Produkte 
eine  große  Rolle,  wenngleich  eine  Isolierung  und  Reindarstellung  der- 
selben in  einwandsfreier  Weise  noch  nicht  gelungen  ist. 

Die  Entwicklung  von  Zersetzungsprodukten  ist  kein  willkürliches, 
sondern  innerhalb  gewisser  Grenzen  und  von  kleinen  Ausnahmen 
abgesehen,  gesetzmäßig.  So  besteht  z.  B.  ein  gewisser  Antagonismus 
zwischen  Gasgärung  und  Milchsäuregärung.  Auch  die  bei  diesen 
Gärungen  sich  findenden  Mikroorganismen  zeigen  gewisse  Prädilek- 
tionen.  Die  Sarcine  z.  B.  gedeiht  mit  Vorliebe  auf  salzsäurehaltigen 
Medien,  dagegen  außerordentlich  selten  auf  milchsäurehaltigen.  Um- 
gekehrt findet  man  die  sog.  Fadenbacillen  fast  nie  bei  gutartigen  Ektasien 
mit  H  Cl- Anwesenheit,  dagegen  konstant  bei  Milchsäuregärung. 
Am  anspruchlosesten  ist  offenbar  die  Hefe;  wir  begegnen  ihr  in  gleicher 
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Weise  bei  gutartigen,  wie  bei  malignen  Prozessen.  Strauß1)  hat 
dementsprechend  in  seinen  interessanten  und  verdienstvollen  Unter- 
suchungen über  Magengärungen  gezeigt,  daß  der  Mageninhalt  bei 
denjenigen  Magenaffektionen,  welche  mit  starker  Insufficienz  des 
motorischen  Apparates  einhergehen,  die  Eigenschaft  hat,  leicht  zu 
vergären,  wie  sonst  auch  immer  die  Reaktion  des  Mageninhaltes 
sein  mag. 

Während  in  den  bisher  diskutierten  Fällen  die  wesentliche  Ursache 
der  Gärungen  in  der  Hemmung  der  Magenmotilität  bestand,  gibt 
es  wie  bereits  erwähnt  noch  eine  andere  Ursache  für  Zersetzungen. 
Das  sind  hauptsächlich  Ulcerationen  der  Magenschleimhaut,  wie  sie 
sich  insbesondere  beim  Magencarcinom  nicht  selten  finden.  Hier 
lehrt  schon  der  Geruch  allein,  daß  starke  Eiweißfäulnis  stattfindet; 
begreiflicherweise  können  sich  Motilitätsstörungen  mit  Ulcerationen 
zu  einem  besonders  starken  Effekt  steigern.  In  seltenen  Fällen  beob- 
achtet man  Ähnl'ches  bei  Gastritis  phlegmonosa,  Abscessen,  welche 
entweder  von  den  Nachbarorganen  ausgehend  in  den  Magen  durch- 
brechen oder  auf  scheinbar  idiopathischer  Basis  infolge  unbekannter 
mykotischer  Einflüsse  sich  entwickeln. 

Die  T  he  r  a  p  i  e  der  Motilitätsstörungen  hat  in  erster  Reihe  mit 
den  Ursachen  derselben  zu  rechnen.  Sind  letztere  zu  beseitigen,  so 
tritt  ohne  weiteres  ein  Ausgleich  der  Störungen  ein,  selbst  bei  viel- 
jährigem Bestehen  des  Leidens  und  auch  in  den  Fällen,  wo  die  Secret- 
abscheidung  der  Magenschleimhaut  erloschen  ist.  Das  ist  z.  B.  bei 
der  Exstirpation  des  carcinomatösen  Pylorus  oder  bei  der  Magen- 
dehnung des  verengten  Pylorus  nach  L  o  r  e  t  a  oder,  wie  gegenwärtig 
häufig  vorgegangen  wird,  bei  der  Pyloroplastik  nach  Heineke- 
Mikulicz  oder  endlich  durch  Trennung  bindegewebiger  Adhäsionen 
zwischen  Leber  oder  Gallenblase  und  Pylorus  bezw.  Duodenum  der 
Fall.  Hierbei  wird  also  die  Stenose  geheilt,  indem  man  deren  Ursache 
auf  chirurgischem  Wege  beseitigt. 

Dieser  Weg  ist  aber  nicht  der  einzige,  er  ist  aber  auch  nicht  immer 
notwendig.  Was  im  einzelnen  Falle  zu  tun  ist,  ist  praktisch  von 
äußerster  Wichtigkeit  und  erfordert  viel  Erfahrung  nicht  allein  auf 
internem,  sondern  auch  auf  chirurgischem  Gebiete.  Wir  müssen  daher 
etwas  genauer  hierauf  eingehen. 

Wir  können  ganz  allgemein  unterscheiden  zwischen  malignen  Ur- 
sachen der  Motilitätsstörungen  (Carcinome  bezw.  Sarkome  des  Magens 


*)   H.    Strauss,     Über   Magengärungen    und   deren    diagnostische    Be- 
deutung.    Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.     Bd.  26  u.  27. 
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oder  des  Duodenums  ev.  Pancreasearcinome  mit  konsekutiver  Stenose 
des  Magens  u.  a.)  und  benignen.  Für  erstere  bedeutet  die  Beseitigung 
des  Hindernisses  nicht  ohne  weiteres  Heilung.  So  können  bei  der 
Exstirpation  des  carcinomatösen  Pylorus  unbemerkt  Metastasen  be- 
stehen, welche  später  doch  den  Tod  herbeiführen  können.  Beim  Pan- 
creascarcinom  und  konsekutiver  Pylorus-  bezw.  Duodenalstenose  be- 
deutet, wie  auf  der  Hand  liegt,  die  Wegbarmachung  des  Pylorus  gleich- 
falls noch  keineswegs  Heilung.  Ganz  anders  bei  benignen  Ursachen. 
Hier  braucht  die  Ursache  nicht  beseitigt,  ja  nicht  einmal  gekannt  zu 
sein,  und  doch  kann  es  gelingen,  die  Motilitätsstörung  zu  heben  und 
so  den  Kranken  zu  heilen.  Ich  führe  als  Beispiel  an  unlösbare  Adhäsionen 
der  Gallenblase  oder  des  Pancreas  mit  dem  Magen  oder  adhäsive  Ver- 
wachsungen zwischen  Magen  und  dem  Quercolon  usw.  Hier  können 
durch  die  Gastroenterostomie  die  bestehenden  Störungen  gänzlich  und 
dauernd  beseitigt  werden.  Überhaupt  ist  die  Gastroenterostomie 
das  Verfahren,  welches,  was  immer  auch  die  Ursachen  der  Motilitäts- 
störungen sein  mögen,  von  wenigen,  hier  außer  Acht  bleibenden  Aus- 
nahmen abgesehen,  zum  Ziele  führen  muß. 

Wenngleich  nun  die  Chancen  der  Gastroenterostomie  in  dem  ge- 
eigneten Stadium  ausgeführt  als  günstige  bezeichnet  werden  müssen 
—  die  Mortalität  beträgt  nach  den  neuesten  Zusammenstellungen  von 
M  i  n  t  z  etwa  70%  —  so  gehören  doch  durchaus  nicht  alle  Fälle  gut- 
artiger Motilitätsstörungen  zum  Ressort  des  Chirurgen.  Ich  kann 
mit  aUer  Sicherheit  behaupten,  daß  einzelne  Fälle  von  schwerer  Ektasie 
auf  palliativem  Wege  der  dauernden  Heilung  zugängig  sind.  Hierzu 
gehören  in  erster  Linie  die,  welche  in  ziemlich  frischem  Zustande  zur 
Behandlung  kommen,  sodann  jene  Fälle,  wo  die  Ektasie  aus  einer  Atonie 
hervorgegangen  ist.  Aber  auch  sonst  dürften  dem  Praktiker  Fälle 
vorkommen,  die  zunächst  scheinbar  hoffnungslos,  bei  einem  zweck- 
mäßigen Verhalten  überraschend  günstigen  Verlauf  nehmen.  Ich  habe 
in  meiner  „Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten"  (T.  II)  einen 
sehr  eklatanten  Fall  dieser  Art  mitgeteilt  und  verfüge  inzwischen  über 
noch  mehrere  derartige  Beobachtungen.  Dieselben  lehren  jedenfalls 
so  viel,  daß  man  getrost  alle  Mittel  der  palliativen  Therapie  erschöpfen 
kann,  ehe  man  den  Kranken  den  Rat  zur  operativen  Beseitigung  der 
Motilitätsstörung  geben  sollte.  Dabei  wird  man  allerdings,  wie 
F 1  e  i  n  e  r  sehr  richtig  hervorhebt,  die  Lebensstellung  des  Kranken 
zu  berücksichtigen  haben.  Die  Palliativtherapie  ist  —  das  wird  niemand 
leugnen  wollen  —  recht  langweilig  und  erfordert  vom  Kranken  so 
viel  hygienisch-diätetische  Vorsichtsmaßregeln,  wie  sie  nur  der  erfüllen 
kann,    der   neben   der   Magensorge   keine   andere    Beschäftigung   hat. 
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Man  wird  daher  dem  Arbeiter,  dem  Reisenden,  dem  Gastwirt  eher  zur 
Operation  raten  als  dem  beatus  possidens,  der  sich  den  Komfort  täg- 
licher Magenausspülungen  und  einer  peinlich  ausgewählten  Diät  ver- 
schaffen kann. 

Die  Grundsätze  der  palliativen  Therapie  können  wir  mit  A 1  b  i  n 
Hoffmann  kurz  in  zwei  Worten  zusammenfassen :  Schonung 
und  Übung  oder  vielleicht  noch  besser  Kräftigung.  Beiden  Forderungen 
zugleich  entspricht  eine  rationelle,  streng  individualisierende  Diät. 
Die  leitenden  Prinzipien  hierfür  sind  allerdings  durchaus  nicht  so  gut 
fundiert,  als  man  nach  der  Sicherheit,  mit  der  einzelne  Lehrbücher 
diesen  Punkt  abhandeln,  meinen  könnte. 

Soll  man  häufige  oder  seltene,  soU  man  feste  oder  mehr  flüssige 
Substanzen  reichen?  Für  jede  dieser  Ansichten  könnten  hervor- 
ragende Vertreter  namhaft  gemacht  werden.  Am  meisten  Geltung 
hat  sich  —  in  Deutschland  wenigstens  —  die  Anschauung  verschafft, 
Kranke  mit  schweren  Motilitätsstörungen  mit  kleinen  .  Quantitäten 
fester  Substanzen  zu  ernähren  und  etwa  5 — 6  Mahlzeiten  zu  wählen. 

Bei  der  gutartigen  Pylorusstenose  mit  konsekutiver  Insufficienz  IL 
werden  fast  allgemein  Flüssigkeiten  verpönt.  Nur  zwei  Ausnahmen 
habe  ich  finden  können:  einmal  Fl  ein  er,1)  welcher  ausführt,  daß 
nach  Kußmaul's  und  seiner  Erfahrung  Flüssigkeiten,  bezw. 
schleimig-flüssige  oder  breiige  Substanzen  am  leichtesten  aus  dem 
Magen  in  den  Darm  gehen,  sodann  Liebermeiste  r.2)  Der- 
selbe sagt:  „Während  in  den  Fällen,  bei  denen  die  Magenverdauung 
noch  annähernd  normal  und  der  Pylorus  noch  genügend  durchgängig 
ist,  die  Trockendiät  häufig  günstige  Resultate  liefert,  erweist  sich  in 
den  schlimmeren  Fällen  mit  schwerer  Dyspepsie  und  mit  abnormer 
Zersetzung  des  Mageninhaltes,  überhaupt  in  den  meisten  Fällen,  bei 
denen  eine  häufige  Ausspülung  des  Magens  erforderlich  ist,  die  flüssige 
Diät  als  zweckmäßiger." 

Mit  den  letztgenannten  Anschauungen  stimme  ich  im  ganzen 
überein,  möchte  aber  meine  Erfahrungen  hierüber  im  folgenden  noch 
etwas  schärfer  formulieren.     Ich  unterscheide  hierbei  4  Kategorien: 

1 .  Fälle  von  Insufficienz  mit  durchgängigem  Pylorus  und  erhaltener 
bezw.  gesteigerter  Magensaftsekretion. 

2.  Fälle  von  Verengerung  des  Pylorus  und  normaler  bezw.  ge- 
steigerter Magensaftsekretion. 


x)  F  1  e  i  n  e  r  ,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge  1894,  No.   103. 
2)  Liebermeister,  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie. 
Bd.  V,  S.  82. 
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3.  Fälle  von  Insufficienz  und  durchgängigem  Pylorus  mit  erlosche- 
ner Magensaftsekretion  und 

4.  Fälle  von  Pylorusverengerung  mit  konsekutiver  Insufficienz 
und  Erloschensein  der  Magensaftsekretion. 

Bezüglich  der  letzten  2  Gruppen  hat  mich  die  Erfahrung  gelehrt, 
daß  das  einzig  richtige  Ernährungsregime  in  flüssiger  oder  wenigstens 
breiiger  Kost  besteht.  Während  man  bei  fester  Kost  ganz  erhebliche 
Rückstände  findet,  läßt  sich  bei  flüssiger  Kost  zuweilen  eine  fast  voll- 
ständige Bewältigung  durch  den  Magen  beobachten.  Hierhin  fallen 
also  die  meisten  Magencarcinome  mit  Stauungszuständen,  aber  auch 
Fälle  von  schwerer  Gastritis  mit  Stauungsinsufficienz.  Anders  ver- 
hält es  sich  mit  den  erstgenannten  Kategorien,  d.  h.  wo  die  Magensaft- 
sekretion erhalten  ist.  Hier  glaube  ich,  daß  bei  Pylorusstenose  höheren 
Grades  gleichfalls  flüssige  oder  breiige  Kost,  namentlich  Milch  in  kleinen 
Dosen,  die  besten  Chancen  für  das  Hindurchpassieren  bietet.  Bei 
Durchgängigkeit  des  Pylorus  dagegen  dürften  zweckmäßigerweise 
Flüssigkeiten  wesentlich,  wenn  auch  nicht  absolut  eingeschränkt 
werden.  In  manchen  Fällen  habe  ich  übrigens  gefunden,  daß  man  mit 
beiden  Regimen  vorwärts  kommt,  d.  h.  ungefähr  dieselben  Rückstände 
bei  flüssiger  als  auch  bei  fester  Nahrung  erhält.  Ist  man  zweifelhaft, 
so  rate  ich,  die  Darreichung  der  Kost  auf  Grund  der  morgendlichen 
Rückstandprüfung  experimentell  festzusetzen. 

Was  die  Zahl  der  Mahlzeiten  betrifft,  so  zeigt  sich  erfahrungs- 
gemäß, daß  kleine  häufige  Mahlzeiten  besser  vertragen  werden  als 
seltene,  größere.  Letztere  verbieten  sich  auch  schon  wegen  der  mit 
größerer  Nahrungsaufnahme  verbundenen  subjektiven  Beschwerden 
(Gefühl  von  Völle,  Druck,  Aufstoßen  etc.). 

Bei  der  Wahl  der  einzelnen  Nährstoffe  haben  wir  erstens  mit  dem 
Erfordernis  einer  ausreichenden  Ernährung,  sodann  mit  der  chemischen 
und  dynamischen  Leistung  und  den  hieraus  für  die  Ingesta  sich  er- 
gebenden Umwandlungen  zu  rechnen.  Theoretisch  ist  es  leicht  gesagt, 
zersetzliche  Substanzen  vom  Tisch  zu  verbannen.  Die  Praxis  ent- 
scheidet anders.  Sie  lehrt  uns,  daß  ein  exklusives  Eiweiß-  oder  ein 
exklusives  N-loses  Regime  undurchführbar  und  schädlich  ist.  Nichts- 
destoweniger werden  wir  je  nach  dem  Ergebnis  der  funktionellen  Prüfung 
bald  Eiweißkörper,  bald  Kohlehydrate  und  Fette  vorwalten  lassen. 
Um  ein  Beispiel  zu  geben:  eignet  sich  für  gutartige  Pylorusstenosen 
mit  kräftiger  Magensaftabscheidung  eine  reichliche  Eiweißdarreichung, 
speziell  animalisches  Eiweiß  bei  Beschränkung  N-loser  Kost.  Um- 
gekehrt wird  animalisches  Eiweiß  bei  Pylorusstenose  mit  erloschener 
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Magensaftabscheidung  schlecht  verdaut  und  vertragen,  hier  kommen 
die  Kohlehydrate  und  Fette  mehr  in  Betracht;  daneben  werden  wir 
aber  das  tierische  Eiweiß  durch  leicht  resorbierbares  Pflanzeneiweiß, 
proteinhaltige  Gemüse,  Leguminosen  u.  a.  leicht  ersetzen  können. 
Von  größter  Wichtigkeit  ist,  wie  für  die  Ernährung  des  kranken 
Menschen  überhaupt,  die  Milch  und  deren  Produkte.  Hier  läßt  sich 
Allgemeingültiges  nicht  sagen,  nur  sollte  ein  Versuch  mit  Milch  nie- 
mals aus  theoretischen  Gründen  unterlassen  werden.  Sie  wird  oft 
gegen  die  Theorie  vertragen;  jedoch  scheint  eine  ausschließliche  Milch- 
ernährung —  abgesehen  von  der  unzureichenden  Menge  Nährstoff, 
die  in  den  gewöhnlichen  Tagesmengen  enthalten  ist  —  selten  toleriert 
zu  werden.  Doch  kenne  ich  einen  Kranken  mit  hypertrophischer 
Pylorusstenose,  absolutem  Fehlen  von  Salzsäure  und  Fermenten  und 
starker  Stagnation,  der  jahrelang  fast  ausschließlich  von  Milch  lebte 
und  dabei  verhältnismäßig  gut  gedieh.  Häufig  sind  wir  wegen  der 
mangelnden  Motilitäts-,  vielleicht  auch  Resorptionsleistung  nicht  im 
stände,  den  Organismus  durch  Ernährung  vom  Magen  aus  im  N- 
Gleichgewicht  zu  erhalten.  Als  äußeres  Zeichen  dieser  ungünstigen 
Bedingungen  kann  schon,  vorausgesetzt,  daß  nicht  andere  dies  be- 
wirkende Komplikationen  vorliegen,  eine  mangelhafte  Diurese  be- 
trachtet werden.  Hier  tritt  die  Hilfsernährung  per  rectum  in  ihr  Recht. 
Diese  Methode  kann  zugleich  als  Schonungsmethode  für  den  Magen 
betrachtet  werden.  In  der  praktisch  meines  Wissens  noch  viel  zu 
wenig  geübten  Rektalernährung  liegt  eine  ungemein  wertvolle  Er- 
gänzung der  Magenernährung.  Schon  der  Eingießung  genügend  er- 
wärmter physiologischer  Kochsalzlösung  kommt  ein  gewisser  Wert 
zu,  noch  mehr  wirklichen  Nährgemischen,  von  denen  die  Milch  wohl 
an  hervorragendster  Stelle  steht.  Damit  zugleich  verbindet  man 
Eier,  Rotwein,  und  zur  Bindung  etwas  Stärkemehl.  Kochsalz  erhöht 
die  Resorption  der  Eiweißkörper.  Es  kann  als  sicher  angenommen 
werden,  daß  Kohlehydrate  (H  u  b  e  r)  und  Eiweißkörper  von  der 
Darmschleimhaut  aufgesaugt  werden,  von  den  Fetten  ist  es  wahr- 
scheinlich, aber  nicht  sicher  erwiesen.  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die 
Aufnahmefähigkeit  des  Darmes  für  Nährstoffe  in  Fällen  von  Motilitäts- 
störungen des  Magens  und  der  hierdurch  naturgemäß  gesetzten  Aus- 
trocknung der  Gewebe  eine  außerordentlich  hohe  ist.  Die  Flüssig- 
keiten verschwinden,  wie  wenn  man  Wasser  auf  einen  Schwamm 
gießt.  Dieser  Methode  kommt  ferner  der  nicht  zu  unterschätzende 
Umstand  zu,  daß  durch  die  erhöhte  Wasseraufnahme  eine  Durch- 
spülung der  Gewebe  und  damit  eine  Diluierung  etwaiger  toxischer 
Substanzen  stattfindet.      Endlich  habe  ich  beobachtet,   daß   bei  Er- 
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nährungsklystieren  durch  den  hierdurch  auf  die  Darmwand  ausgeübten 
Reiz  eine  lebhafte  Peristaltik  hervorgerufen  und  so  zugleich  der 
wichtigen  Indikation  einer  genügenden  Stuhlentleerung  entsprochen 
wird. 

Wie  man  aus  dem  Vorerwähnten  ersieht,  ist  die  Aufgabe,  Kranke 
mit  Motilitätsstörungen  des  Magens  zu  ernähren,  keine  leichte.  Auch 
der  Geübte  wird  nicht  sofort  einen  diätetischen  Ukas  erlassen  dürfen, 
sondern  ganz  allmählich  aus  der  Summe  der  ärztlichen  Beobachtungen 
und  der  Erfahrungen  des  Kranken  das  Zweckmäßige  herausdestil- 
lieren.1) 

Eine  Art  Schonung  des  Magens  ist  auch  die  Befreiung  desselben 
von  zersetztem,  zur  Resorption  ungeeigneten  Ballast  durch  die 
Magenausspülung.  Für  dieselbe  werden  von  maßgebenden 
Autoren  die  Indikationen  immer  mehr  und  mehr  eingeschränkt,  ja 
man  kann  wohl  sagen,  daß  die  Fälle  von  schwerer  Stauungsinsufficienz 
—  von  wenigen  Ausnahmen  abgesehen  —  in  der  ganzen  Magen- 
pathologie die  einzigen  sind,  die  wirklich  Magenspülungen  not- 
wendig erheischen.  In  anderen  Fällen  mögen  wohl  nebenher 
Magenspülungen  gute  Dienste  leisten,  der  Haupterfolg  dürfte  aber 
wohl  auf  Suggestionswirkung  zu  beziehen  sein.  Wir  wollen  aber  nicht, 
unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  daß  Magenspülungen  auch  schädlich 
wirken  können,  zumal  falls  der  Arzt  oder  der  Patient  nicht  genau 
darauf  achtet,  ob  nicht  größere  Flüssigkeitsmengen  im  Magen  zurück- 
bleiben, welche  die  Magenwandungen  noch  mehr  distendieren.  Man 
hat  auch  vielfach  über  die  zweckmäßigste  Zeit  der  Magenspülungen 
diskutiert,  ohne  daß  aber  eine  völlige  Einigung  erzielt  wäre.  In  Be- 
tracht kommen  die  Zeit  morgens  nüchtern  und  spät  abends.  Für 
erstere  spricht  der  Umstand,  daß  man  sich  einen  guten  Überblick 
über  die  24stündige  Arbeitsleistung  des  Magens  verschaffen  kann, 
für  letztere  wieder  das  gleichfalls  nicht  zu  unterschätzende  Moment, 
daß  bei  abendlicher  Spülung  der  Magen  eine  12stündige  Ruhepause 
hat.  Auch  ist  bei  vollem  Magen  und  bei  starken  Zersetzungsprozessen 
die  Nachtruhe  erfahrungsgemäß  häufig  gestört.  In  letzterem  Falle 
würde  ich  die  abendliche  Magenspülung  unbedingt  vorziehen;  ist  das 
nicht  der  Fall,  so  fühlen  sich  die  Pat.  auch  bei  morgendlicher  Eva- 


1)  Hierbei  möchte  ich  es  nicht  unterlassen,  mich  an  dieser  Stelle  gegen 
einen  Unfug  auszusprechen,  der  in  der  jüngsten  Zeit  vielfach  schon  methodisch 
geübt  wird:  das  ist  der  buchhändlerische  Vertrieb  gedruckter  Speisezettel,  angeblich 
zur  Bequemlichkeit  für  den  Arzt  und  den  Patienten.  Es  fehlte  nur  noch,  daß 
auch  die  für  die  einzelnen  Krankheiten  passenden  Rezepte  als  Handelsartikel 
erscheinen  und  der  Arzt  —  fin  de  siecle  —  ist  fertig! 
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kuierung  des  Magens  den  Tag  über  recht  wohl.  Es  scheint,  als  ob  bei 
gutartigen  Prozessen  mit  der  einen  oder  anderen  Spülzeit  gleiche  Re- 
sultate erzielt  werden.  Praktisch  spricht  allerdings  ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Umstand  gegen  die  Abendspülungen:  das  ist  der  in  den 
meisten  Fällen  damit  verbundene  Zeitaufwand  (zuweilen  1  Stunde 
und  darüber)  und  last  not  least  —  die  auch  für  viele  Kranke  damit 
verknüpfte  physische  Anstrengung. 

Als  Zusätze  zu  dem  Spülwasser  sind  fast  alle  antiseptischen  Mittel 
der  Neuzeit  empfohlen  worden,  für  das  geeignetste  halte  ich  die  Sali- 
cylsäure  (3:  1000).  Dieselben  sind  selbstverständlich  der  vorher- 
gegangenen Säuberung  des  Magens  nachzuschicken. 

Während  bezüglich  der  Wirkung  der  Diät  und  der  Magenspülungen 
ein  Zweifel  heutzutage  nicht  mehr  aufkommen  kann,  ist  derselbe  be- 
züglich zweier  anderer,  bei  Motilitätsstörungen  häufig  in  Anwendung 
kommender  Heilmethoden  entschieden  berechtigt:  es  ist  das  die 
Massage  und  die  Faradisierung  des  Magens. 

Die  große  Schwierigkeit,  den  Wert  derselben  zu  bemessen,  liegt 
offenbar  darin,  daß  wir  sie  häufig  in  Verbindung  mit  den  obigen  Heil- 
verfahren anwenden.  Ob  wir  durch  Massage  überhaupt  eine  an- 
haltende Kräftigung  der  Magenmuskulatur  bewirken  können,  ist  noch 
sehr  zweifelhaft,  aber  selbst  die  momentane  mechanische  Wirkung, 
d.  h.  die  schnellere  Überführung  des  Chymus  in  die  Därme  (oder 
vielleicht  auch  eine  gesteigerte  Resorption?)  ist  noch  keineswegs 
sicher  erwiesen.1) 

C  s  e  r  i  in  Budapest  hat  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  letztgenannte 
Wirkung  die  Massage  bei  gefülltem  Magen  empfohlen,  während  sonst 
im  allgemeinen  bei  leerem  Magen  massiert  zu  werden  pflegt.  Außer 
der  oben  erwähnten  Vorfrage,  ob  überhaupt  eine  bessere  Entleerung 
des  Magens  durch  Massage  bewirkt  werden  kann,  muß  man  doch 
auch  in  Erwägung  ziehen,  daß  es  sich  häufig  um  Mägen  handelt,  welche 
im  Verlaufe  der  Krankheit  ihre  Tonizität  bereits  eingebüßt  haben. 
Trotzdem  soll  die  Wirkung  der  Magenmassage  nicht  ohne  weiteres 
bestritten  werden,  der  exakten  wissenschaftlichen  Begründung  ent- 
behrt sie  aber.  Häufig  mag  wohl  die  Magenmassage  mehr  als  all- 
gemeine Bauchmassage  wirken  und  insofern  sie  hier  in  gewissen  Fällen 


x)  Der  Einzige,  welcher  hierauf  bezügliche  Versuche  angestellt  hat,  ist 
A.  Schmidt  (unter  Penzoldt's  Leitung) ;  derselbe  fand  bei  zwei  Selbst- 
versuchen das  eine  Mal  *  /4,  das  andere  Mal  *  /2  Stunde  Beschleunigung  der  Magen- 
inhaltsentleerung. 
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zweifellos  günstig  auf  die  Darmperistaltik  wirkt  (ob  dauernd,  ist 
gleichfalls  zweifelhaft),  und  diese  Wirkung  andererseits  einen  besseren 
Abfluß  des  Mageninhaltes  ermöglicht,  dürfte  es  sich  auch  um  eine 
indirekt  günstige  Beeinflussung  der  gestörten  Magenmechanik  handeln. 

Es  braucht  übrigens  kaum  erwähnt  zu  werden,  daß  bei  entzünd- 
lichen Prozessen  sowie  bei  malignen  Geschwulstbildungen  die  Magen- 
massage kontraindiziert  ist. 

Ähnlich  wie  mit  der  Massage  verhält  es  sich  mit  der  Faradisierung 
des  Magens,  welche  entweder  perkutan  oder  (nach  Einhorn)  intra- 
ventrikulär vorgenommen  werden  kann.  Man  kann  durch  die  Unter- 
suchungen von  v.  Ziemssen  und  Erb  als  erwiesen  betrachten, 
daß  durch  starke  faradische  Ströme  lebhafte  ringförmige  Kontraktions- 
zustände  am  Pylorus  mit  peristaltischem  Charakter  hervorgerufen 
werden.  Damit  ist  aber  noch  keineswegs  erwiesen,  daß  unter  der  Ein- 
wirkung des  faradischen  Stromes  der  Verdauungsablauf  ein  abgekürzter 
wird,  worauf  es  uns  doch  wesentlich  ankommt.  Zwar  sahen  S  c  h  1  i  e  p 
rasches  Verschwinden  eingeführten  Wassers,  Ewald  und  Ein- 
horn rascheres  Auftreten  der  Salicylreaktion  im  Harn  nach  Ein- 
gabe von  Salol;  diese  Versuche  reichen  aber  keineswegs  aus,  der  elek- 
trischen Behandlung  des  Magens  eine  Stütze  zu  verleihen.  Gerade 
in  jüngster  Zeit  ist  Meltzer1)  auf  Grund  einer  sorgfältigen  Ex- 
perimentalreihe  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  daß  sowohl  die  perkutane, 
wie  die  direkte  Faradisation  des  Magens  und  Darms  keinerlei  Kon- 
traktionen in  diesen  Teilen  zu  Stande  bringen  kann.2)  Daß  nach 
längerer  faradischer  Behandlung  ein  dauernder  Einfluß  auf  die  Magen- 
motilität  hervorgerufen  wird,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet 
worden. 

Auch  die  medikamentöse  Behandlung  hat  unter  demselben  Mangel 
der  exakten,  wissenschaftlichen  Begründung  zu  leiden,  wie  die  bisher 
genannten  Methoden.  Ein  Mittel,  welches,  kürzere  oder  längere  Zeit 
gebraucht,  die  Motilität  des  Magens  zu  steigern  vermag,  besitzen  wir 
nicht.  Zwar  werden,  zum  Teil  auf  Grund  von  Menschen-,  zum  Teil 
von  Tierversuchen,  dem  Strychnin,  dem  Orexin,  dem  Cetrarin,  dem 
Columbin,  sowie  verschiedenen  anderen  Bittermitteln  Einwirkungen 
auf  die  Magen-  oder  Darmmotilität  zugeschrieben,  indessen  ist  diese 


x)  S.  J.  Meltzer,  An  experimental  Study  of  direkt  and  indirekt  faradi- 
sation of  the  digestive  Canal.     New  York,  Medic.  Journ.  June  15.  1895. 

2)  Zu  denselben  Ergebnissen  ist  auch  E.  G  o  1  d  s  c  h  m  i  d  t  (D.  Arch.  f. 
klin.  Medizin  Bd.  56,  H.  3  u.  4)  in  seinen  jüngst  veröffentlichten  Untersuchungen 
gelangt.     (Bemerkung  zur  Korrektur!) 
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Einwirkung  sicherlich  keine  so  erhebliche,  daß  hierdurch  ernstere- 
motorische  Störungen  kompensiert  werden  könnten.  Es  bleibt  also 
im  wesentlichen  unsere  Aufgabe,  die  durch  die  Retention  der  Zer- 
setzungsprodukte sich  entwickelnden  Symptome  zu  beseitigen  oder 
zu  mildern,  soweit  hierzu  Diät  und  Magenspülungen  nicht  ausreichen. 

In  dieser  Hinsicht  stehen  uns  einige  brauchbare  Mittel  zu  Gebote. 
Vor  allem  kommen  hierbei  die  sogen,  antiseptischen  Mittel  in  Be- 
tracht, von  denen  sich  aUerdings  nur  wenige  praktisch  bewährt  haben. 
Für  die  Einschränkung  der  Gasgärung  können  wir  K  u  h  n  's  Emp- 
fehlung der  Salicylsäure  bezw.  deren  Salze  unbedingt  beitreten.  Es 
ist  mir  häufig  gelungen,  die  schlechten  Nächte  der  Ektatiker  durch 
Salicylsäure  (0,3  bis  0,5  pro  dosi)  oder  1,0 — 2,0  Natrium  salicylicum 
erträglich  zu  machen,  so  daß  die  Pat.  spontan  immer  wieder  dazu 
griffen.  Auch  das  Saccharin  ist  nach  K  u  h  n  's  Untersuchung  ein 
geeignetes,  die  Gasgärung  verhinderndes  Mittel,  während  eine  Reihe 
anderer  bekannter  und  zur  Magenantisepsis  vielfach  verwendeter 
Mittel  (Karbolsäure,  Resorcin,  Kreosot,  Borsäure)  den  erstgenannten 
Mitteln  an  Wirksamkeit  entschieden  nachstehen.  Auch  die  Alkalien, 
sowohl  die  kohlensauren  als  auch  die  Erdalkalien,  haben  gelegentlich 
einen  symptomatischen  Wert.  So  z.  B.  ist  das  Natriumbicarbonat 
geeignet,  schädliche  Gase,  wie  H2S,  nach  außen  zu  reißen;  einen 
ähnlichen  Effekt  hat  die  Magnesia  usta,  das  Karlsbader  Salz,  indem 
sie  die  Peristaltik  anregen  und  zugleich  die  vorhandene  Magensäure 
wenigstens  zum  Teil  neutralisieren. 

Umgekehrt  kann  bei  motorischer  Insufficienz,  Salzsäuremangel 
und  Milchsäuregärung  immerhin  der  Versuch  gemacht  werden,  die 
letztere  durch  konsequente  Darreichung  von  Acidum  hydrochloricum 
(mehrmals  täglich  10—20  Tr.  in  1  Wasserglas  Wasser  gelöst)  einzu- 
schränken. Vielleicht  kommt  auch  der  peptonisierende  Einfluß  der 
Salzsäure,  wenn  auch  sicher  nur  in  geringem  Maße,  in  Betracht.  Damit 
ist  natürlich  die  Therapie  bei  Motilitätsstörungen  keineswegs  erschöpft. 
Man  wird  Opiate  gelegentlich  nicht  entbehren  können,  auch  ekkro- 
potische  Mittel  sind  ab  und  zu  indiziert,  wenn  auch  keineswegs  in  der 
Abundanz,  wie  ich  ihr  ohne  zwingenden  Grund  recht  häufig  begegne. 

Der  Schwerpunkt  in  der  Behandlung  der  motorischen  Insufficienz 
besonders  des  zweiten  Grades  liegt  also,  wenn  ich  mich  resümieren 
darf,  vor  allem  in  der  Erkennung  ihrer  Ursache.  Kennt  man  diese, 
so  wird  man  zu  prüfen  haben,  ob  man  sie  beseitigen  kann  (in  der  Regel 
operativ).  Kennt  man  sie  nicht,  so  wird  man  die  Symptome,  welche 
die  Motilitätsstörung  hervorruft,   zu  beseitigen  streben.      Der  Erfolg 
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kann  im  ersteren  Falle  ein  nur  palliativer,  im  letzteren,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  umgekehrt  ein  vollständiger  sein.  In  jedem  Falle  aber 
hat  der  mit  diesen  Störungen  behaftete  Kranke  in  der  Hand  eines  auf 
diesem  Gebiete  sattelgerechten  Arztes  mindestens  auf  Linderung  bezw. 
Hebung  seiner  Beschwerden  zu  rechnen. 


XLIV. 

Ein  Fall  von  akuter  Magendilatation.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Während  die  chronische  Ektasie  des  Magens,  selbst  in  ihren 
höheren  Graden,  ein  ziemlich  beträchtliches  Kontigent  aller  Magen- 
krankheiten ausmacht,  gehören  Fälle  von  akuter  Ausdehnung  des- 
selben zu  den  großen  Seltenheiten.  In  den  Lehrbüchern  der  Magen- 
pathologie sowie  in  der  älteren  Literatur  werden  Sie  vergebens  Be- 
lehrung hierüber  suchen;  aber  auch  in  der  so  überaus  reichlichen 
Literatur  der  letzten  Jahre  habe  ich  nur  zwei  Fälle  von  akuter 
Magendilatation  ausfindig  machen  können.  Der  eine  Fall  ist  von 
Kelynack  im  Jahre  1892  in  Medical  Chronicle,  der  zweite  in 
demselben  Jahre  von  Schulz  in  den  Jahrbüchern  der  Hamburger 
Staatskrankenanstalten  beschrieben.  Beide  Fälle  sind  insofern  ziem- 
lich analog,  als  es  sich  hierbei  um  sehr  geschwächte,  kachektische 
Individuen  handelt,  bei  denen  sich  ohne  erkennbaren  Zusammenhang 
eine  äußerst  stürmisch  verlaufende  Magendilatation  entwickelte, 
die  in  beiden  Fällen  zum  Tode  führte.  Durch  die  Autopsie  wurde  die 
Diagnose  bestätigt,  übrigens  ohne  daß  eine  wirklich  befriedigende 
Erklärung  für  die  so  verhängnisvolle  Erkrankung  aufgefunden  wurde. 

Bei  der  Spärlichkeit  dieser  Beobachtungen  glaube  ich,  daß  es 
nicht  ohne  Interesse  sei,  Ihnen  einen  Fall  von  akut  entstandener  Magen- 
dilatation zu  demonstrieren. 

Der  Patient,  den  Sie  hier  sehen,  ist  ein  20j  ähriger  Gymnasiast,  der  von 
gesunden  Eltern  stammt  und  selbst  stets  gesund  gewesen  ist.  Ganz  besonders 
ist  hier  hervorzuheben,  daß  er  sich  vorzüglicher  Verdauungsfunktionen  erfreute; 
jedenfalls  konnte  er  bis  zum  Beginn  seiner  Erkrankung  Getränke  und  Speisen 
selbst  von  der  diffizilsten  Qualität  und  Zubereitung  ohne  Beschwerden  vertragen. 

Am  10.  Dezember  vorigen  Jahres  machte  der  Patient  einen  brüsken  Diät- 
fehler, er  aß  große  Quantitäten  fetten  Gänsebratens  und  erkrankte  am  Tage 


*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1894,  Nr.  8. 
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darauf  mit  Appetitlosigkeit  und  Aufstoßen,  das  er  wie  nach  faulen  Eiern  riechend 
schildert.  Sonst  —  und  das  ist  vielleicht  bemerkenswert  —  keine  Übelkeit,  kein 
Erbrechen,  keine  Diarrhöen.  Erst  am  dritten  Tage  traten  mäßige  Diarrhöen 
auf,  die  etwa  drei  Tage  anhielten,  dann  spontan  sistierten.  Obwohl  Patient  nun 
auf  Suppenkost  gesetzt  wurde,  stellte  sich  von  jetzt  ab  Erbrechen  ein,  das  etwa 
alle  zwei  Tage,  besonders  am  Abend  auftrat.  Das  Erbrochene  bestand  wesent- 
lich aus  flüssigen  Substanzen,  schmeckte  und  roch  intensiv  sauer.  Allmählich 
wurde  das  Erbrechen  kopiöser,  und  es  fiel  ihm  auf,  daß  die  Menge  des  Erbrochenen 
die  eingeführte  Flüssigkeitsmenge  zu  übersteigen  schien. 

Hand  in  Hand  mit  dem  Auftreten  des  nun  in  regelmäßigem  Turnus  wieder- 
kehrenden Erbrechens  ging  ein  qualvoller  Durst  und  hartnäckige  Obstipation. 
Die  Diurese  soll  angeblich  normal  gewesen  sein.  Der  Appetit  fehlte  anfangs 
gänzlich,  in  den  letzten  Tagen  wurde  er  etwas  reger.  Patient  hat  während  seiner 
relativ  kurzen  Krankheitsdauer  in  seinem  Kräftezustande  auffallend  Einbuße 
erlitten,  so  daß  er  den  Schulbesuch  zu  unterbrechen  genötigt  war. 

Mit  diesen  Klagen  trat  Patient  am  10.  Januar  d.  J.,  also  genau 
vier  Wochen  nach  seiner  Erkrankung,  in  meine  Behandlung.  Die 
Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  eines  äußerst  schlaffen  Magens, 
die  große  Curvatur  lag  bei  mäßiger  Füllung  vier  Finger  unterhalb 
der  Nabelhorizontalen,  bei  Aufblähung  mittels  eines  Brausegemisches 
trat  die  große  Curvatur  sehr  deutlich  etwa  handbreit  unter  dem  Nabel 
hervor.  Vom  Epigastrium  bis  zu  der  genannten  Stelle  starkes  Plätschern, 
bei  Lagewechsel  klang  es,  als  ob  Flüssigkeit  in  einer  Tonne  hin  und  her 
geschüttelt  wurde.  Im  übrigen  bestand  im  ganzen  Magenbezirk  nirgends 
Druckempfindlichkeit . 

Es  war  also  keinem  Zweifel  unterworfen,  daß  hier  eine  mechanische 
Mageninsufficienz  vorliegen  mußte.  Die  am  nächsten  Tage  nach 
Probefrühstück  vorgenommene  Mageninhalts  Untersuchung  bestätigte 
zwar  die  Diagnose,  aber  es  zeigte  sich  zugleich,  daß  die  Insufficienz 
weiter  vorgeschritten  war,  als  ich  zuerst  anzunehmen  geneigt  war. 
Es  flössen  bei  der  Einführung  der  Sonde  sofort  im  Strahle  mehrere 
hundert  Kubikzentimeter  eines  dünnflüssigen  Inhaltes  heraus,  der 
zum  Teil  in  einer  gut  verschlossenen  Flasche  aufbewahrt  wurde.  Es 
konnte  sofort  konstatiert  werden,  daß  die  Menge  des  Mageninhaltes 
die  des  morgens  eingeführte  Wassermenge  erheblich  überstieg,  und  es 
zeigte  ferner  schon  die  oberflächliche  Untersuchung,  daß  dem  Magen- 
inhalt Reste  vorgängiger  Mahlzeiten  beigemischt  waren. 

Bei  der  genaueren  Untersuchung  ergab  sich  zunächst  schon  durch 
den  Geruch,  sodann  durch  Eintauchen  eines  mit  Kalilauge  angefeuch- 
teten Bleipapiers,  daß  der  Mageninhalt  beträchtliche  Mengen  von 
Schwefelwasserstoff  enthielt,  eine  Gasart,  auf  deren  häufiges  Vorkommen 
bei  gutartigen  Ektasien  ich  vor  einiger  Zeit  zuerst  die  Aufmerksamkeit 
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gelenkt  habe.1)  Die  weitere  Prüfung  des  Mageninhaltes  ergab  reich- 
liche Anwesenheit  freier  Salzsäure,  die  Gesamtacidität  belief  sich  auf 
52,5,  befand  sich  also  ungefähr  in  normalen  Grenzen.  Das  Sediment 
enthielt  zahllose  Sarcineballen  bezw.  Coccen,  welche  in  Haufen  an- 
einandergereiht waren,  die  gleichfalls  zum  Teil  kubisch  aneinander- 
gelagert  waren.  Außerdem  viel  Hefepilze,  Bakterien,  Muskelfasern, 
Fettnadeln,  Amylumreste  usw. 

Während  der  nächsten  Tage  wurde  die  Untersuchung  stets  bei 
nüchternem  Magen  vorgenommen,  wobei  regelmäßig  durch  die  Sonde 
stagnierende  Reste  in  einer  Menge  von  200 — 400  ccm  durch  Expression 
entleert  wurden.  Die  Beschaffenheit  des  genannten  Mageninhaltes 
verhielt  sich  analog  dem  oben  geschilderten  Befund.  Unter  Anwendung 
regelmäßiger  Magenspülungen  besserte  sich  das  Befinden  insofern, 
als  das  Erbrechen  sofort  sistierte,  das  saure  Aufstoßen  schwand,  der 
Appetit  reger  wurde,  jedoch  wurde  trotz  vorsichtiger  Ernährung  der 
Magen  im  nüchternen  Zustande  bis  zum  heutigen  Tage  (4.  Februar  — 
Anm.  b.  d.  Korrektur)  nicht  leer  gefunden. 

Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  daß  wir  es  hier  mit  einer  bei 
einem  bisher  völlig  Gesunden,  speziell  Magengesunden  akut  zur  Ent- 
wickelung  gelangten  Magendilatation  zu  tun  haben,  und  zwar  im  Ge- 
folge eines  nicht  gerade  außergewöhnlich  schweren  Diätfehlers.  Man 
hat  bisher  nur  den  Übergang  der  akuten  Dyspepsie  in  die  chronische 
Form  gekannt,  dieser  Fall  beweist,  daß  eine  akute  Dyspepsie  auch  zur 
Bildung  von  Magendilatationen  führen  kann. 

Daß  dieses  Vorkommnis  kein  häufiges  ist,  erklärt  sich  daraus, 
daß  in  der  Regel  der  in  Zersetzung  begriffene  Mageninhalt  schnell 
nach  oben  oder  unten  entfernt  wird.  Bei  unserem  Patienten  trat  das, 
wie  früher  erwähnt,  nicht  ein,  der  Mageninhalt  konnte  also  längere 
Zeit  stagnieren,  es  mußte  dies  zur  Bildung  teils  fester,  teils  gasförmiger 
Produkte  führen,  welche,  gleichviel  ob  mechanisch  oder  chemisch,  deletär 
für  die  Magenmuskulatur  wurden. 

Es  hat  dieser  Zustand,  wie  leicht  ersichtlich,  eine  große  Ähnlich- 
keit mit  einer  in  der  Pathologie  der  Herzkrankheiten  viel  erörterten 
Affektion,  der  von  0.  Fräntzel  sogenannten  „akuten  Über- 
anstrengung des  Herzen  s."  Wie  bei  dieser  ein  einmaliger 
heftiger  Insult  den  Herzmuskel  trifft  und  ihn  hierdurch  dauernd  in- 
sufficient  macht,  so  auch  bei  der  hier  in  Frage  kommenden  Form  der 
Magendilatation.     Es  erscheint  daher  vielleicht  nicht  unpassend,  diese 


x)    Boas,    Über    das    Vorkommen    von    Schwefelwasserstoff    im    Magen. 
Deutsche  medizin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  49. 
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Form  der  Distension  der  Magenwand  als  ,, akute  Überanstren- 
gung d  e  s  M  a  g  e  n  s"  zu  bezeichnen,  zumal  wir  auch  bei  chronischen 
Magenaffektionen  eine  gewisse  Gruppe  isolieren  können,  für  welche 
die  Bezeichnung  chronische  Überanstrengung  des  Magens  gerecht- 
fertigt wäre. 

Noch  ein  Wort  bezüglich  der  Prognose.  Ich  halte  dieselbe  quoad 
restitutionem  ad  integrum  keineswegs  für  absolut  günstig,  da  erfah- 
rungsgemäß bei  den  schweren  Formen  der  Magendilatationen  immer 
eine  gewisse  Schädigung  der  motorischen  Funktion  zurückbleibt. 
Zwar  hat  die  schöne  Beobachtung  von  Klemperer1),  bei  einer 
nach  Schwefelsäurevergiftung  entstandenen  und  durch  Pyloroplastik 
beseitigten  Pylorusstenose  gezeigt,  daß  eine  hochgradige  Dilatation 
völlig  zurückgehen  kann.  Dies  dürfte  aber,  soweit  ich  sehe,  nur  für 
solche  Fälle  Geltung  haben,  wo  mit  einem  Schlage  das  Hindernis  be- 
seitigt wird.  In  Fällen  von  chronischer  Dilatation  —  und  dasselbe 
gilt  für  den  vorliegenden  Fall  —  wird  die  Wiederherstellung  der  Magen- 
dynamik in  der  Regel  dadurch  illusorisch  werden,  daß  der  Magen  eben 
nie  leer  oder  nur  vorübergehend  (durch  Ausspülungen  oder  Erbrechen) 
leer  wird. 

Abgesehen  von  dem  sonstigen  Interesse  liefert  der  Fall  auch  eine 
praktische  Illustration  für  die  Wichtigkeit  der  rationellen  Behandlung 
einer  im  ganzen  so  harmlosen  Magenaffektion,  wie  sie  die  akute  Dyspepsie 
darstellt.  Durch  ein  zur  rechten  Zeit  gereichtes  Emeticum  hätte  in 
diesem  Falle  zweifellos  die  Bildung  der  Magendilatation  vermieden 
werden  können. 


XLV. 

Die  Wichtigkeit  der  Prüfung  der  motorischen 
Magenfunktionen  und  ihre  Methodik.*) 

Von 

Dr.  Bruno  Oppler. 

Nachdem  die  Funktionsprüfung  des  Magens  mittelst  der  Magen- 
sonde erst  Bürgerrecht  in  der  Medizin  erlangt  hatte,  hat  die  sogenannte 
„ Salzsäurefrage"  eine  lange  Reihe  von  Jahren  im  Vordergrunde  der 
Erörterung  über  die  Pathologie  des  Magens  gestanden,  ja  sie  fast  aus- 


!)  Klemperer,  Ein  Fall  geheilter  Magendilatation.     Deutsche  medizin. 
Wochenschr.   1889,  Nr.  9. 

*)  Allg.  medizin.  Zentral-Zeitung,  1895,  Nr.  35  u.  36. 
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schließlich  beherrscht.  Überblickt  man  die  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete, 
welche  in  jener  Zeit  entstanden  sind,  so  möchte  man  fast  glauben, 
das  einzige,  worauf  es  bei  der  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  über- 
haupt ankomme,  sei:  mit  Hilfe  der  subtilsten  Methoden  auch  die  ge- 
ringsten Spuren  freier  oder  gebundener  Salzsäure  nachzuweisen.  Wohl 
fehlte  es  nicht  an  Autoren,  die  dem  widersprachen,  aber  manche  von 
ihnen  verfielen  in  ein  anderes  Extrem  und  ihre  Ansichten  gipfelten 
in  der  Behauptung:  die  peptische  Kraft  der  Salzsäure  sei  überhaupt 
irrelevant,  diese  habe  im  wesentlichen  nur  eine  desinfizierende  Wirkung 
und  der  Magen  stelle  nichts  als  ein  Receptaculum  für  die  Ingesta  dar, 
deren  schubweise  Abfuhr  in  den  Darm  er  nach  Art  einer  Schleuse 
reguliere. 

Allgemach  begann  man  dann  neben  der  Salzsäure  auch  den  übrigen 
Bestandteilen  des  Magensaftes  einige  Aufmerksamkeit  zu  schenken 
und,  ohne  die  Vorliebe  für  diese  Frage  aufzugeben,  sich  mit  dem  Ver- 
halten der  Fermente  —  Pepsin  und  Lab  — ,  dem  Auftreten  organischer 
Säuren  (insbesondere  der  Milchsäure),  den  Gasen  und  in  neuester 
Zeit  auch  mit  den  Mikroorganismen  des  Magens  zu  beschäftigen.  Immer- 
hin war  und  ist  großenteils  noch  die  ganze  Aufmerksamkeit  auf  die 
Prüfung  des  Chemismus  gerichtet,  glaubte  man  alle  Erkrankungen 
des  Magens,  jede  Störung  der  Verdauung  aus  einem  abnormen  Verhalten 
desselben  erschließen  zu  können.  Motorische  und  resorptive  Tätigkeit 
des  Organs  fanden  keine  oder  nur  geringe  Beachtung.' 

In  diesen  Anschauungen  beginnt  sich  in  neuester  Zeit  ein  lang- 
samer Umschwung  zu  vollziehen.  Zwar  auf  die  Untersuchung  der 
resorptiven  Funktion  legt  man  auch  jetzt  noch,  mangels  ausreichend 
geklärter  Anschauungen  darüber,  geringen  Wert,  um  so  größeren 
jedoch  auf  die  Prüfung  der  motorischen.  Und  mit  vollem  Rechte  ! 
Jedem,  der  Gelegenheit  hat,  ein  größeres  Material  von  Magenkranken 
zu  beobachten,  muß  es  eben  auffallen,  daß  nichts  den  Patienten  so 
früh  zum  Arzte  treibt,  wie  ein  Nachlassen  der  mechanischen  Aktion 
des  Magens,  daß  nichts  so  bedrohliche  Erscheinungen  hervorruft, 
wie  das  Versagen  der  motorischen  Leistung. 

Welch'  große  Störungen  vermag  schon  eine  mäßige  Atonia  ven- 
triculi  zu  verursachen,  ganz  abgesehen  von  den  schwereren  Formen 
dieser  Erkrankung  und  der  Gastrektasie.  —  Die  Schmerzen  eines  Ulcus 
ventriculi  werden  ertragen,  es  kann  sogar  ganz  latent  verlaufen,  während 
sich  die  Szene  mit  einem  Schlage  ändert,  wenn  eine  konsekutive  Pylorus- 
stenose durch  Abflußbehinderung  Stauung  der  Ingesta  bewirkt. 
Schmerzen,  Erbrechen,  drohende  Inanition  lassen  uns  schließlich 
bei  der  Erfolglosigkeit  jeder  internen  Therapie,  in  der  operativen  Be- 
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seitigung  oder  Umgehung  des  Hindernisses  am  Pförtner  die  einzige 
Rettung  des  schwer  gefährdeten  Patienten  erblicken.  —  Das  Carcinom 
des  Fundus,  der  Magen  wände,  der  Curvaturen  verläuft  trotz  bald 
eintretenden  Salzsäureschwundes  jahrelang  unbemerkt,  und  weniger 
die  örtlichen  Störungen  als  die  allgemeine  Kachexie  richten  schließlich 
den  Kranken  zu  Grunde.  Das  Pyloruscarcinom,  das  den  motorischen 
Kräften  des  Magens  ein  unüberwindliches  Hindernis  schafft,  setzt  nach 
kurzem  Bestehen  (mitunter  bei  wenig  alterierter  chemischer  Funktion) 
so  bedrohliche  Erscheinungen,  daß  die  Indicatio  vitalis  uns  zwingt, 
selbst  in  aussichtslosen  Fällen  durch  eine  palliative  Gatroenterostomie 
wenigstens  den  auf  motorischer  Insufficienz  beruhenden  Teil  der  Störun- 
gen zu  beseitigen  und  so  das  Leben  des  Patienten  wenigstens  zu  fristen, 
bis  er  der  Krebskachexie  erliegt.  —  Wie  relativ  geringe  Beschwerden 
verursacht  andererseits  dem  an  chronischer  Gastritis  leidenden  Kranken 
der  totale  Mangel  der  freien  Salzsäure;  Jahre,  Jahrzehnte  lang  kann  er 
sich  bei  passender  Lebensweise  beschwerdefrei  den  Gesunden  gleich 
fühlen,  weil  die  Darmverdauung  die  ausgefallene  Magenverdauung 
zu  ersetzen  vermag.  Sowie  sich  zur  bestehenden  Schleimhauterkran- 
kung die  geringste  Motilitätsstörung,  die  leichteste  Atonie  hinzu- 
addiert, wechselt  sofort  das  Bild.  Heftige  subjektive  und  objektive 
Beschwerden  treten  auf  und  die  bald  sich  geltend  machende  Abmage- 
rung weist  gebieterisch  auf  den  Ernst  des  Prozesses  hin.  —  Ebensowenig 
wie  die  Achlorhydrie  würde  die  Hyperchlorhydrie  als  solche  erhebliche 
Erscheinungen  machen  (wie  wir  das  ja  auch  bei  dem  primären  Stadium 
der  chronischen  Gastritis  und  der  nervösen  Hyperacidität  sehen),  wäre 
sie  nicht  oft  mit  einer  nicht  unbedeutenden  motorischen  Schwäche 
des  Organs  verbunden. 

Diese  Beispiele  ließen  sich  noch  reichlich  vermehren,  aber  wir 
glauben,  daß  die  angeführten  genügen  werden,  um  die  hervorragende 
Wichtigkeit  der  motorischen  Funktion  des  Magens  und  damit  auch 
ihrer  Prüfung  dar  zutun. 

Es  stehen  uns  nun  dazu  eine  ganze  Anzahl  von  Methoden  zu  Ge- 
bote, von  denen  jedoch  keine  alle  Anforderungen  erfüllt,  die  wir  berech- 
tigt sind,  an  ein  exaktes  Verfahren  zu  stellen;  einer  jeden  haften  neben 
manchen  Vorzügen  auch  gewisse  Mängel  an.  Eine  kurze  kritische  Be- 
sprechung derselben  wird  vielleicht  am  Platze  sein. 

1)  Methode    von    Leube. 

Der  zu  Untersuchende  nimmt  bei  nachweislich  leerem  Magen 
eine  Probemahlzeit  (400  com  Rindsbrühe,  200  g  leicht  gebratenes 
deutsches  Beefsteak,   50  g  Weißbrot  und  200  ccm  Wasser)  ein  und 
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darf  dann  nichts  mehr  genießen.  Ergibt  eine  nach  6  Stunden  vor- 
genommene Ausspülung  keine  oder  nur  unbedeutende  Reste  dieser 
Mahlzeit,  so  ist  man  berechtigt,  die  motorische  Funktion  des  Magens 
als  normal  anzusehen. 

Die  Methode  hat  den  Vorzug,  möglichst  natürliche  Verhältnisse 
der  Untersuchung  zu  Grunde  zu  legen,  vernachlässigt  aber  vollkommen 
den  resorbierten  Teil  des  Mageninhaltes,  gestattet  ferner  nur  schwer 
eine  Abschätzung  des  Grades  der  motorischen  Schwäche  und  ist  auch 
insofern  nicht  ganz  verläßlich,  als  die  Zeit  von  6  Stunden  nur  eine 
Mittelzahl  darstellt,  die  selbst  von  Gesunden  mitunter  übertroffen, 
zuweilen  wiederum  nicht  erreicht  wird.  Immerhin  liefert  sie  bei 
wiederholter  Anwendung,  aus  deren  Ergebnissen  man  das  Mittel 
zieht,  recht  brauchbare  Resultate. 

Für  die  Feststellung  der  höchsten  Grade  motorischer  Insufficienz 
empfiehlt  sich  eine  von  Boas  angegebene  und  als  „Probeabendbrot" 
bezeichnete  Modifikation.  Der  Kranke  erhält  in  diesem  Falle  ein  aus 
zwei  Weißbrötchen,  Butter,  kaltem  Braten  und  zwei  Tassen  Tee  be- 
stehendes Abendbrot  und  ist  gehalten,  in  der  Nacht  nichts  mehr  zu 
genießen.  Ergibt  eine  nach  12  Stunden  am  Morgen  vorgenommene 
Untersuchung  dann  noch  das  Vorhandensein  von  Speiseresten  im 
Magen,  so  ist  man  berechtigt,  von  einer  hochgradigen  motorischen 
Insufficienz  (Gastrektasie)  zu  sprechen. 

2.    Methode    von    Ewald    und    Siewers. 

Nach  dem  Vorgange  dieser  Autoren  nimmt  der  zu  Untersuchende 
auf  der  Höhe  der  Verdauung  1  g  Salol  in  Oblate  und  es  wird  dann 
das  erste  Auftreten  der  mit  Eisenchlorid  leicht  nachweisbaren  Sali- 
cylursäure  im  Harn  bestimmt.  Salol  nämlich,  ein  Phenol-Salicyl- 
säureester,  verändert  sich  in  sauren  Flüssigkeiten,  also  im  Magen- 
inhalte, nicht,  wohl  aber  wird  es  unter  der  Einwirkung  des  alkalischen 
Dünndarm-Pankreassaftes  in  Phenol  und  Salicylsäure  gespalten,  welch' 
letztere  dann  in  den  Harn  übergeht.  Nach  Angabe  der  Autoren  soll 
der  Nachweis  normalerweise  spätestens  nach  60' — 75'  möglich  sein, 
während  erhebliche  Verzögerungen  eine  Verlangsamung  der  Motilität 
anzeigten. 

Gegen  die  Beweiskraft  der  Probe  sprechen  erstens  erhebliche 
individuelle  Verschiedenheiten  der  Reaktionszeit  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  und  ferner  der  von  anderen  Autoren  erbrachte  Beweis, 
daß  Salol  auch  schon  im  Magen  unter  der  Einwirkung  des  Schleimes 
gespalten  werden  könne.      Ein  Vorzug  des  Verfahrens    ist  die  Aus- 
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Schaltung   der   Resorption,    welche   die    Resultate    der   Probemahlzeit 
und  des  Probefrühstücks  beeinflußt. 

Eine  Modifikation  von  H  u  b  e  r  ,  welcher  nicht  das  erste  Auf- 
treten, sondern  die  Ausscheidungsdauer  der  Salicylsäure  bestimmt 
und  aus  einer  Verlängerung  derselben  ähnliche  Schlüsse  zieht,  krankt 
an  demselben  Fehler  der  großen  Breite  der  individuellen  Schwankungen. 

3.    Methode    von    Klemperer. 

Da  Fette  vom  Magen  weder  resorbiert,  noch  erheblich  verändert 
werden,  so  benutzt  K.  das  öl,  um  die  motorische  Kraft  des  Magens 
zu  messen.  Er  gießt  100  cem  Olivenöl  in  den  leeren  Magen  und  ge- 
winnt den  Rest  nach  zwei  Stunden  durch  Aspiration  und  Auswaschung 
desselben.  Bei  Gesunden  soll  derselbe  20 — 25  cem  betragen,  während 
er  bei  gestörter  motorischer  Funktion  entsprechend  größer  gefunden 
wird. 

K.  selbst  hält  das  Verfahren  für  die  tägliche  Praxis  nicht  für  an- 
wendbar und  wir  können  ihm  darin  nur  beipflichten.  Denn  abgesehen 
davon,  daß  die  ganze  Manipulation  sehr  wenig  sauber  ist,  fällt  es 
durchaus  nicht  leicht,  durch  Wasser  das  gesamte  öl  aus  dem  Magen 
zu  entfernen,  und  können  wir  es  auch  nicht  für  gleichgültig  erachten, 
eine  derartige  Quantität  davon  in  ein  erkranktes  Organ  zu  bringen. 
Es  erscheint  außerdem  fraglich,  ob  die  Resultate  bei  einem  so  inadä- 
quaten Reize,  wie  ihn  öl  für  den  Magen  darstellt,  überhaupt  be- 
weisend sind.  Auch  für  dieses  Verfahren  spricht  im  übrigen  die  Aus- 
schaltung jeglicher  Resorption. 

4.    Methode    nach    Ewald    und    Boas. 

Ganz  ähnlich  wie  die  L  e  u  b  e  'sehe  Probemahlzeit  kann  man 
auch  das  Ewald-Boas  'sehe  Probefrühstück  (60  g  Weißbrot, 
400  com  Wasser)  zur  annähernden  Bestimmung  der  motorischen 
Leistung  verwenden,  indem  man  den  Magen  nach  etwa  zwei  Stunden 
entleert.  Das  normale  Organ  ist  um  diese  Zeit  vollkommen  leer, 
während  sich  im  motorisch  insufficienten  noch  mehr  oder  minder 
erhebliche  Speisereste  vorfinden  werden.  Läßt  man  nach  einer  Stunde 
exprimieren,  so  beträgt  die  Menge  gewöhnlich  etwa  50  com,  bei  ge- 
störter Motilität  entsprechend  mehr. 

Dieser  Methode  sind  im  wesentlichen  dieselben  Vorzüge  und 
Fehler  eigen,  wie  der  L  e  u  b  e  'sehen. 

Um  die  nach  einer  gewissen  Zeit  noch  im  Magen  befindlichen 
Rückstände  des  Frühstücks  möglichst  genau  zu  bestimmen,  sind  ver- 
schiedene Verfahren  angegeben  worden,  so  ein  von  Strauß  ersjb 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  31 
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neuerdings  (Therap.  Monatshefte,  März  1895)  wieder  empfohlenes. 
Man  bestimmt  darnach  das  spezifische  Gewicht  einer  ausgeheberten 
Mageninhaltsprobe,  führt  dann  eine  gemessene  Menge  Wassers  einr 
bestimmt  wiederum  an  einer  Probe  das  spezifische  Gewicht  und  be- 
rechnet dann  aus  diesen  bekannten  Zahlen  mittelst  einer  einfachen 
Gleichung  die  Gesamtmenge   des   ursprünglich  vorhandenen  Inhaltes. 

5.    Methoden    von    Mathieu    und    Remond; 
Mathieu    und    Hallo  t. 

Mathieu     und     Remond     verfahren     sehr     ähnlich,     nach 

unserer  Ansicht  noch  bequemer.      Sie  stellen  eine  Stunde  nach  dem 

Probefrühstück  in  einer  exprimierten  und  gemessenen  Quantität  (b) 

des  Inhaltes   (x)  die  Acidität   (a)  fest,    führen    dann  eine  gemessene 

Menge  (q)  Wassers  ein  und  hebern  möglichst  den  ganzen  Inhalt  aus, 

a1  q 
dessen  Acidität  (ax)  ebenfalls  ermittelt  wird.  Es  ist  dann  x  =  b  ^ . 

Mathieu  und  H  a  1 1  o  t  kombinieren  diese  Methode  mit  einer 
Modifikation  der  Klemperer  'sehen  und  schlagen  folgenden  Weg 
ein:  Sie  lassen  ein  Frühstück  einnehmen,  bestehend  aus  60  g  Semmel 
und  folgender  Mischung: 

Ol.  amygdal.  dulc.  10,0, 
Gummi  arab.  .  .  5,0, 
Sirup,  simpl.  .  .  .  30,0, 
Leichter  Tee  .     ad  250,0. 

Nach  einer  gewissen  Zeit  bestimmen  sie  nach  der  eben  beschriebenen 
Methode  das  Gesamtvolumen  des  Inhaltes  und  in  einer  Mageninhalts- 
probe von  bekannter  Größe  durch  Extraktion  mit  Äther  oder  Chloro- 
form das  darin  enthaltene  Fett.  Man  kann  dann  leicht  berechnen, 
wie  viel  öl  den  Magen  schon  verlassen  hat  und  daraus  einen  brauch- 
baren Maßstab  für  die  Abschätzung  der  Motilität  gewinnen. 

Abgesehen  davon,  daß  vielleicht  die  Verteilung  des  Öls  in  dem 
Chymus  doch  keine  ganz  gleichmäßige  ist,  leidet  die  Methode  an  den- 
selben Nachteilen,  wie  die  vorerwähnte,  die  weiter  unten  besprochen 
werden  soll.  Im  übrigen  umgeht  sie  in  geschickter  Weise  die  Mängel 
derjenigen  von  Klemperer  und  Ewald-Boas. 

Ich  habe  nun  vor  einiger  Zeit  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr. 
Cohnheim  in  der  Poliklinik  von  Dr.  J.  Boas  in  Berlin  eine 
Reihe  Untersuchungen  nach  der  Methode  von  Mathieu  und  Re- 
mond ausgeführt  und  dieselben  in  Breslau  mit  dem  Material  meiner 
eigenen  Poliklinik  fortgesetzt.  Einige  der  erhaltenen  Resultate  möchte 
ich  hier  kurz  mitteilen  und  erörtern. 
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Übersicht  der  Resultate. 


Name 


5  % 


Min. 


a.^ 


o<i 


3  a 

o  bc~ 

'-£  °  S 

O  ^     °3 


äfi 


0>       «3    +f 

§^ 

r=1     CD  .S 

«  bc  a 
P  a  © 

3  ©  bc 


ccm 


Di 


Bemerkungen 


Hennier 


Eichner  . 
Kolberg  . 
Arendholz 
Eelske  .  . 
Zühlke  .  . 
Kirsckke . 


Cassube 
Grieger 

)> 
Frede    . 


Timmler 

Brauner 
Kreutz  . 
Wadepohl 
Sander . 

Zweig  . 
Pfeiffer 
Ulbrich 

Müller  . 
Rolff.  . 
Schröder 
Berthold. 
Mehls 


Cyrus 
Koch . 

!? 
)J 

Schubert 

n 

)> 
Koter    .   . 


80 


61 
61 

60 
65 
56 
55 
65 
60 
65 
60 
60 
55 
57 
65 
60 
60 
-62 
70 
64 
60 
65 
60 

60 
61 
59 

62 
56 
53 

65 
60 

75 
58 

60 
60 
70 
57 
58 
55 
60 
65 
60 
60 


97 


45 

50 

10 
41 

57,5 

51 

69 

27 

61,5 

47 

50 

42 

42 

41 

52 

45 

48 

65 

85 

44 

63 

32 

45 

47 
27 

50 
21 

77 
10 
8 
32,5 

47 

14 
17,5 

4 

5,5 

3.5 

5 

6,5 

7 
25 
16 


+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 


230 


304 
341 

289 
451 
221 
252 

228 
755 
487 
504 
245 
315 
287 
266 
167 
218 
243 
290 
277 
303 
251 
430 

370 

340 
295 

240 
103 

85 
158 
130 

67 
117 

134 

87 
255 
241 
299 
117 
135 

90 
101 
159 


Atonia  ventr. 

Hypersecretio 

acid. 

do. 

do. 

Atonia  ventr. 

do. 

do. 

do. 

do. 
Ectasia  ventr. 

do. 

do. 
Atonia  ventr. 

do. 

do. 
Ectasia  ventr. 

do. 

do. 
Atonia  ventr. 

do. 

do. 

do. 

do. 

Carcinoma 

pylori 

Dyspeps.  nerv. 

do. 
Carcinoma 
pylori 
Eructatio  nerv. 
Gastritis  insip. 
Gastritis  acida. 
Gastritis  chron. 
Gastritis  chron. 

do. 

do. 

do. 
do. 

I Gastritis    chron. 
cum  Atonia 
ventr. 
Gastritis  chron. 
do. 
do. 
do. 
do. 


Nüchtern  220  ccm 
Magensaft  im  Magen 

do.  30  ccm. 
Leer  (nach  Be- 
handlung) 


Vorher  Ausspülung 


Vorher  Ausspülung 


Vorher  Ausspülung 
Vorher  Ausspülung 


Pat.  ist  inzwischen 
behandelt 


Viel  Schleim  im 
nüchternen  Magen 
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Name 

CD 

a 
Min. 

11 

CD  '3 

Reaction  auf 

Phloroglucin- 

Vanillin 

Berechnete 
g     Menge  des 
Mageninhalts 

Diagnose 

Bemerkungen 

Merz  .... 
>?     •  •  •  • 

60 

75 

4 

6,8 

— 

95 

70 

Gastritis  chron. 
do. 

j  Massenhaft    Schleim 
[.      im  nüchternen 
i              Magen 

Schiller   .  . 

65 

8 

— 

82 

do. 

— 

Lehmann    . 

60 

45 

+ 

95 

Bulimie 

— 

J7 

57 

44 

+ 

102 

do. 

— 

Nierle   .  .  . 

61 

79 

+ 

89 

Gastritis  acida. 

•»  Saurer  Schleim  im 
/  nüchternen  Magen 

Pieczenski . 

59 

76 

+ 

107 

do. 

Siebert.  .  . 

62 

49 

+ 

95 

Dyspeps.  nerv. 

— 

Dr.  H.  . 

60 

46 

+ 

155 

normal 

;                                                   

Otto  .  . 

60 

54 

+ 

150 

do. 

!                                                   "                        ' 

Hinrichs 

60 

44 

+ 

163 

do. 



Balzer  . 

53 

52 

+ 

147 

do. 



Witzke . 

65 

68 

+ 

153 

do. 



Sturm   . 

60 

7 

— 

140 

)      Carcinoma 

\      An  der  kleinen 

>i 

55 

6 

— 

165 

f       ventricul. 

I            Curvatur 

Amman 

65 

55 

+ 

151 

normal 

— 

Dr.  L.  . 

60 

53 

+ 

127 

do. 

— 

Liedecke    . 

60 
65 

27 
28 

+ 
+ 

364 
347 

i    Gastritis  mit 
/    Ectasia  ventr. 

j  Vorher  Ausspülung 

Finke    .   .  . 

60 

47 

+ 

157 

Anorexia  nerv. 

— 

Fuhrmann  . 

59 

14 

— 

160 

Carcinoma 

\      An  der  großen 
1            Curvatur 

ventr. 

Kalder  . 

62 
55 

7 
6 

— 

79 
90 

Gastritis  chron. 
do. 

Im  nüchternen 
r     Magen  reichlich 
1             Schleim 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende:  die  Patienten  nahmen 
früh  morgens  nüchtern,  eventuell,  wenn  sich  noch  Speisereste  vom 
Tage  vorher  fanden,  nach  sorgfältiger  Ausspülung,  ein  Frühstück 
von  genau  400  ccm  Wasser  und  in  der  Regel  65  g  Weißbrot  ein.  Die 
Entnahme  geschah  55 — 75  Minuten  nach  Vollendung  desselben.  Zu- 
nächst suchten  wir  eine  möglichst  große  Quantität  durch  Expression 
zu  gewinnen,  dann  wurden  400  ccm  lauwarmen  Wassers  eingeführt, 
durch  mehrmaliges  Heben  und  Senken  des  Trichters  für  innige  Durch- 
mischung gesorgt  und  sodann  der  Inhalt  ausgehebert.  Die  erste  Portion 
wurde  darauf  gemessen  und  im  Filtrate  beider  mittelst  1/in  Normal- 
Kalilauge  unter  Anwendung  von  Phenolphtalein  als  Indikator  die 
Gesamtacidität  titriert,  schließlich  die  gefundenen  Werte  in  die  oben 
mitgeteilte  Gleichung  eingesetzt.  Betrug  z.  B.  die  Menge  des  zuerst 
exprimierten  Inhaltes  34  ccm,  seine  Acidität  48  und  dieselbe  nach 
Einführung  von  400  ccm  Wasser  3,8,  so  finden  wir: 

3,8  x  400  15200 

x  =  34+-  =34  +  -       -=34  +  34,4  =  68,4. 


48—3,8 
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Es  befanden  sich  also  zur  Zeit  der  Entnahme  68,4  ccm  Inhalt 
im  Magen. 

Einige  Nachteile  des  Verfahrens,  welche  sich  uns  bei  den  Unter- 
suchungen aufdrängten,  möchte  ich  zunächst  noch  erwähnen:  1.  Eine 
nicht  immer  zu  vermeidende  Beimengung  von  Speichel  oder  Schleim 
zu  der  ersten  exprimierten  Portion  des  Mageninhaltes  beeinflußt  die 
Acidität  in  hohem  Maße  und  liefert  dadurch  bei  der  Rechnung  sehr 
bedeutende  Fehler.  2.  Von  dem  häufig  sehr  zähflüssigen  Inhalte  bei 
Gastritis  chron.,  Carcinom  etc.  kann  manchmal  unverdünnt  nicht 
genügend  exprimiert  werden,  um  eine  genaue  Titrierung  der  Acidität 
zu  ermöglichen.  3.  Die  Mischung  des  Mageninhaltes  mit  dem  ein- 
geführten Wasser  muß  sehr  sorgfältig  geschehen,  wobei  es  bei  noch 
nicht  hinlänglich  geübten  Patienten  leicht  zu  Erbrechen  kommt.. 
4.  Genaue  Resultate  lassen  sich  nur  bei  nicht  zu  geringer  Acidität 
erzielen.  Bei  dem  mitunter  alkalisch  reagierenden  Mageninhalt  bei 
chronischer  Gastritis  ist  die  Methode  ganz  un verwendbar ;  in  den 
Fällen  mit  geringer  Acidität  wird  das  Ergebnis  durch  die  dann  un- 
vermeidlichen Rechenfehler  höchst  ungenau.  Weiß  man  aUe  diese 
Fehler  entweder  zu  vermeiden,  oder  scheidet  man  die  ungeeigneten 
Fälle  aus,  dann  ist  die  so  cum  grano  salis  angewendete  Methode  ganz 
brauchbar,  wie  die  vorstehenden  Zahlen  zeigen. 

Bei  einem  flüchtigen  Überblick  über  die  Tabelle  lassen  sich  die 
erhaltenen  Resultate  zwanglos  in  drei  Gruppen  unterbringen:  1.  der 
Inhalt  des  Magens  beträgt  nach  einer  Stunde  bis  150  ccm,  2.  er  be- 
trägt zirka  150 — 210  ccm,  3.  mehr  als  210  ccm.  Zu  der  mittleren 
Gruppe  gehören  vorwiegend  die  normalen  Fälle,  so  daß  wir  bei  der 
ersten  gesteigerte,  bei  der  letzten  verringerte  motorische  Leistung 
annehmen  dürfen. 

Bei  der  ersten  Gruppe  finden  wir  neben  wenigen  normalen  Fällen 
und  einigen  Neurosen  in  der  Hauptsache  Fälle  von  chronischer  Gastri- 
tis in  verschiedenen  Stadien  mit  alleiniger  Ausnahme  derjenigen,  die 
mit  einer  muskulären  Atonie  des  Magens  kombiniert  sind. 

Es  wird  dadurch  wiederum  eine  Tatsache  ins  hellste  Licht  ge- 
rückt, auf  die  nicht  oft  und  nachdrücklich  genug  hingewiesen  werden 
kann:  Daß  nämlich  die  eigentliche  chronische  Gastritis  (nicht  der 
häufig  recht  leichtfertig  diagnostizierte  „Magenkatarrh"),  die  sich  im 
wesentlichen  am  Drüsenapparat  abspielt  und  in  ihren  frühen  Stadien 
häufig  mit  Vermehrung,  in  ihren  späteren  stets  mit  Verminderung 
der  Salzsäure  einhergeht,  in  der  Regel  von  einer  motorischen  Störung 
nicht  begleitet  ist.    Das  geschieht  nur  in  jenen  vorgeschrittenen  Fällen, 
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in  denen,  vielleicht  gefördert  durch  vorwiegende  —  weil  anfangs  gut 
vertragene  —  Suppendiät,  schließlich  auch  tiefgreifende  Störungen 
des  Interstitiums  und  der  Muscularis  Platz  greifen  und  dann  in  den 
seltenen  Fällen,  wo  auf  dem  Boden  einer  bestehenden  Atonie  ein  se- 
kundärer Katarrh  der  Schleimhaut  erwächst.  Die  gesteigerte  moto- 
rische Leistung  zu  erklären,  ist  schwer,  wenn  wir  nicht  den  Grund 
im  Fortfallen  der  vermutlich  auch  den  Pylorusverschluß  regulierenden 
Salzsäure  suchen  wollen. 

Die  zweite  Gruppe  enthält  neben  normalen  Fällen  Neurosen  und 
Carcinome,  deren  Vertreter  wir  je  nach  den  Umständen  in  ver- 
schiedenen Gruppen  finden  werden.  Denn  nervöse  Erkrankungen  des 
Magens  können  ebensowohl  beschleunigte,  wie  normale  und  verringerte 
motorische  Leistung  aufweisen  und  der  Magenkrebs  zeigt  mit  Aus- 
nahme des  am  Pylorus  gelegenen,  der  von  Anfang  an  unter  dem  Bilde 
der  höchsten  motorischen  Insufficienz  verläuft,  zum  Beginn  häufig 
normale  Motilität,  die  erst  durch  die  starre  Infiltration  der  Muscularis 
vernichtet  wird. 

In  der  dritten  Gruppe  treffen  wir  außer  den  schon  erwähnten 
Fällen  (Neurosen,  atonische  Gastritis,  Pyloruscarcinome)  die  das  Gros 
bildenden,  meist  mit  Hyperacidität,  mitunter  mit  Hypersekretion 
einhergehenden  Fälle  von  Atonie,  sowie  die  höchste  Grade  der  moto- 
rischen Störung  zeigenden  Gastrektasien.  Beim  Ulcus  ventriculi 
wurden  aus  begreif  hohen  Gründen  Untersuchungen  nicht  vorgenommen. 

So  haben  wir  also  gesehen,  daß  mit  der  von  uns  angewendeten 
Methode  von  M  a  t  h  i  e  u  und  Remond  die  Grade  der  motorischen 
Leistung  sich  leidlich  gut  feststellen  lassen;  nichtsdestoweniger  stellt 
sie  durchaus  nicht  das  Ideal  einer  Prüfungsmethöde  für  die  Motilität 
des  Magens  dar.  Eine  solche,  die  wirklich  allen  Ansprüchen  genügt, 
bleibt  bei  der  Wichtigkeit  der  zu  prüfenden  Funktion,  die  wir  im 
Vorstehenden  klar  zu  legen  versucht  haben,  ein  notwendiges  Postulat 
für  die  Zukunft. 
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XLVL 

Über  Gastrektasie  nach  Traumen, 
die  Ätiologie   der  Magenerweiterung  im  all- 
gemeinen und  ihr  Verhältnis  zur  Atonie  und 
zum  Magensaftfluß.*) 

Von 

Dr.  Paul  Cohnheim. 

Wilhelm  B.,  24  J.,  Schlosser,  suchte  am  25.  April  1899  die  Hilfe  unserer 
Poliklinik  auf. 

Anamnese.  1891  kurze  Zeit  Magenbeschwerden,  sonst  vollkommen 
gesund  bis  August  1898.  Damals  erlitt  Pat.  bei  Montagearbeiten  einen  Unfall. 
Er  stürzte  etwa  4  m  tief  vom  Baugerüst  und  fiel  ziemlich  heftig  halb  auf  die 
Seite,  halb  aufs  Kreuz.  Pat.  konnte  sich  unmittelbar  nach  dem  Unfall  erheben 
und  weiter  arbeiten,  allerdings  unter  Schmerzen.  Er  arbeitete  auch  die  nächst- 
folgenden Wochen  weiter,  wie  er  angab  aus  Not,  weil  er  in  einem  fremden  Orte 
ohne  Verwandte  sich  befand.  Der  Unfall  passierte  nachmittags  4  Uhr.  Gleich 
darauf  spürte  Pat.  Kopfweh,  Widerwillen  gegen  die  Nahrungsaufnahme  und 
mußte  erbrechen.  Dies  Erbrechen  hielt  vier  Wochen  an.  Pat.  gibt  an,  stets  nach 
dem  Essen  erbrochen  zu  haben,  besonders  nach  Aufnahme  flüssiger  Nahrung. 
Außerdem  stellten  sich  einen  Tag  nach  dem  Unfall  Drücken  und  Brennen  in  der 
Magengegend_  ein.  Allmählich  ließ  die  Heftigkeit  der  Symptome  nach.  Pat. 
ließ  sich  durch  einen  Masseur  dreimal  den  ganzen  Körper  massieren,  die  erste 
Sitzung  soll  drei  Stunden  gedauert  haben,  die  beiden  anderen  je  1/2  Stunde. 
Hiernach  will  er  sich  sehr  erleichtert  gefühlt  und  den  folgenden  Winter  (1898 — 
1899)  sich  leidlich  befunden  haben.  —  Anfang  März  1899,  etwa  acht  Wochen, 
bevor  Pat.  unsere  Poliklinik  aufsuchte,  traten  wieder  ziemlich  plötzlich  Magen- 
beschwerden auf,  Erbrechen,  Drücken  und  Brennen  im  Epigastrium,  namentlich 
nach  flüssiger  Nahrung.  Nachts  steigerten  sich  die  Beschwerden  zu  Schmerz- 
anfällen, die  zwei  bis  drei  Stunden  anhielten  und  erst  durch  natürliches 
oder  artifizielles  (Reizung  des  Gaumens  mit  dem  Finger)  Erbrechen  in  relatives 
Wohlbefinden  endeten.  Seit  kurzer  Zeit  treten  auch  am  Tage  nach  dem  Essen 
Schmerzen  auf,  die  mit  Erbrechen  saurer  Flüssigkeit  aufhören.  Ferner  leidet 
Pat.  viel  an  fauligem  Aufstossen.     Der  Appetit  ist  gut,  Stuhl  träge. 

Status:  Magerer,  anämischer  Pat.  mit  leidendem  Gesichtsausdruck. 
Herz  und  Lungen  ohne  objektiven  Befund,  ebenso  Urin.  Abdomen  schlaff,  starkes 
Plätschern  im  Epigastrium,  Magengegend  auf  Druck  empfindlich.  Milz,  Leber 
nicht  palpabel.  —  Pat.  wird  angewiesen,  abends  ein  Boas  'sches  Probeabend- 
essen (zwei  Weißbrötchen  mit  Butter  und  Aufschnitt,  zwei  Glas  Tee)  zu  nehmen 
und  am  nächsten  Morgen  mit  nüchternem  Magen  wiederzukommen. 

Die  Ausheberung  ergibt  darauf  etwa  300 — 400  ccm  Rückstände,  ziemlich 
verflüssigt,  mit  viel  Speiseresten,  Hefe  und  Sarcine,  freier  HCl  und  dem  bekannten 
mostartigen  Geruch,  wie  er  sich  bei  gutartigen  Ektasien  meist  findet. 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.     Band  V.     Heft  4. 
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Pat.  wird  nun  täglich  ausgespült.  Da  es  ihm  aber  an  häuslicher  Abwartung 
—  er  ist  unverheiratet  —  fehlt  und  er  sich  nach  den  Ausspülungen  auch  sehr 
schwach  fühlt,  begibt  er  sich  in  ein  Krankenhaus.  Hier  wurde  er  mit  Magen- 
spülungen behandelt  und  nach  drei  Wochen  als  gebessert  entlassen.  Darauf 
gestaltete  sich  sein  Zustand  so,  daß  er  etwa  jeden  dritten  bis  vierten  Tag  durch 
artifizielles  Erbrechen  sich  Erleichterung  verschaffte,  meist  nachts  zwischen 
3  und  4  Uhr,  sobald  die  Unruhe  im  Leibe,  das  Schwappen,  Brennen,  Drücken  und 
Aufstoßen  so  groß  wurden,  daß  es  ihm  unerträglich  war.  Die  Urinmenge  war 
auffallend  vermindert;  im  Erbrochenen  konnte  Pat.  nie  Speisen  erkennen,  es 
bestand  aus  saurer  Flüssigkeit  mit  einem  krümeligen  Satz.  Er  fühlte  sich  nach 
festen  Speisen  weniger  beschwert,  als  nach  Flüssigkeiten ;  nach  Genuß  einer  Flasche 
Sodawasser  z.  B.  stellten  sich  etwa  eine  halbe  Stunde  später  starkes  Drücken 
und  Brennen  ein,  ebenso  nach  Bier,  Cafe  etc.  Er  war  auch  nach  seiner  Entlassung 
aus  dem  Krankenhause  arbeitsfähig. 

Auf  Rat  von  Bekannten  nahm  er  eines  Morgens,  nachdem  er  des  nachts 
zuvor  den  Magen  durch  künstliches  Erbrechen  entleert  hatte,  für  30  Pfg.  (etwa 
300  g)  Leinöl.  Hiernach  fühlte  er  eine  große  Behaglichkeit  im  Magen  und  brauchte, 
indem  er  weiter  jeden  abend  und  morgens  ein  Liqueurglas  voll  Leinöl  nahm,  erst 
in  zwei  Wochen  wieder  zu  erbrechen.  Er  brauchte  die  Leinölkur  im  ganzen  fünf 
Wochen  und  ist  seitdem  gesund.  Trinken  darf  er  nur  massig,  kann  dagegen  alles 
essen,  wie  Brot,  Kohl,  Kartoffeln  etc.  —  Zur  Zeit,  als  er  das  Krankenhaus  auf- 
suchte, hatte  er  15  kg  abgenommen,  seit  der  Ölkur  hat  er  bereits  wieder  erheblich 
zugenommen.  Er  fühlt  sich  jetzt  vollkommen  gesund  und  verrichtet  die  schwersten 
Arbeiten. 

Sein  Aussehen  (Anfang  September  1899)  ist  ein  gutes,  wenn  der  Ernährungs- 
zustand auch  noch  zu  wünschen  übrig  läßt.  Objektiv  ist  außer  starkem  Plätscher- 
geräusch oberhalb  des  Nabels  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

24.  September  1899.  Nachuntersuchung.  Der  nüchterne  Magen  enthält 
nur  2 — 3  ccm  salzsaurer  Flüssigkeit,  ist  sonst  vollkommen  leer.  Das  Aussehen 
des  Pat.  ist  vortrefflich,  objektiv  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Pat.  fühlt 
sich  jetzt  vollkommen  beschwerdefrei;  er  arbeitet  regelmäßig,  gerade  wie  vor 
demUnfall.  —  Bezüglich  der  Leinölkur  gibt  er  an,  daß  das  Leinöl- 
trinken  eine  ziemlich  verbreitete  Sitte  ist ;  sein  Vater,  der  30  Jahre  magen- 
leidend (infolge  Potus)  gewesen  sei,  hätte  sich  gleichfalls  durch  methodischen, 
dreijährigen  Genuß  von  Leinöl  kuriert,  allerdings  erst,  nachdem  er  das  Schnaps- 
trinken gelassen.  —  Er  selbst  habe  niemals  Aufstoßen  gehabt,  so  bald  er  das  öl 
sich  frisch  aus  der  Markthalle  geholt  habe;  er  trinke  es  sehr  gern.  Jetzt  mache 
er  nur  noch  davon  Gebrauch,  wenn  an  sein  Trink-  und  Eßvermögen  besonders 
hohe  Anforderungen  gestellt  werden,  wie  bei  Kränzchen,  Vereinsvergnügungen  etc. 
Dann  nehme  er  unmittelbar  nach  dem  Abendessen  etwa  einen  Tassenkopf  Leinöl 
und  könne  dann  alles  vertragen.  —  Der  Pat.  hat  nie  Ansprüche  an 
die  Unfallversicherungsgesellschaften  erhoben. 

Epikrise.  Es  handelt  sich  also  in  dem  eben  mitgeteilten 
Fall  um  einen  Arbeiter,  bei  dem  sich  unmittelbar  im  Anschluß  an 
ein  Trauma  ein  chronisches  schweres  Magenleiden  entwickelt.  Über 
die  Natur  dieses  Magenleidens  kann  wohl  kaum  ein  Zweifel  bestehen; 
es  äußerte  sich  zunächst  mit  den  Symptomen  eines  frischen  Magen- 
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geschwürs,  einige  Monate  später  zeigte  es  das  voll  ausgeprägte  Bild 
einer  schweren  motorischen  Insufficienz,  mit  anderen  Worten  der 
Gastrektasie;1)  der  Magen  ist  nicht  mehr  imstande,  sich  seines  Inhalts 
vollkommen  zu  entledigen,  konstant  findet  man  im 
nüchternen  Magen  stagnierende  Massen.  Dieses 
Symptom  ist  für  Gastrektasie  pathognostisch,  gleichgültig,  welcher 
Ätiologie  die  Gastrektasie  ist. 

Die  Anwesenheit  von  Sarcine  und  freier  Salzsäure  sprach  ferner 
für  eine  benigne  Ursache  der  Ektasie,  da  bei  carcinomatöser  Pylorus- 
stenose mit  sekundärer  Magenerweiterung  gewöhnlich  freie  Salzsäure 
und  Sarcine  fehlen,  und  dafür  Milchsäure  und  Spaltpilze  auftreten. 
Nur  das  Carcinoma  ex  ulcere  pylori  macht,  wie  Rosenheim  zuerst 
gezeigt  hat,  eine  Ausnahme  von  dieser  Regel.  Hier  findet  man  trotz 
der  Malignität  oft  bis  zum  Exitus  letalis  freie  HCl  in  den  stagnierenden 
Massen  und  gleichzeitig  damit  Sarcine.  Sind  in  solchen  Fällen  nur 
noch  geringe  Mengen  gebundener  Salzsäure  vorhanden,  so  können  aus- 
nahmsweise Sarcine  und  Spaltpilze  (als  Ausdruck  der  Milchsäure- 
gärung) nebeneinander  vorkommen ;  in  der  Regel  aber  schließen 
sich  Sarcine  und  HCl  einerseits,  Spaltpilze  und  Milchsäure  anderer- 
seits gegenseitig  aus.  Sarcine  ist  daher  zunächst  immer  ein  Indi- 
kator für  die.  Benignität  einer  Pylorusverengerung. 

Der  Sarcinebefund  ist  weiter  ein  Beweis  gegen  eine  Simulation^ 
der  man  neuerdings  in  Unfallangelegenheiten  so  oft  begegnet.  Aach 
angenommen,  der  Kranke  hätte  die  Bedeutung  der  restierenden  Speise- 
mengen gekannt  und  jedesmal  einige  Stunden  vor  der  Untersuchung 
Nahrung  zu  sich  genommen,  wie  hätte  er  die  Sarcine-  und  Hefekolonien 
hineinbringen  können?  Abwesenheit  von  Sarcine  einerseits,  Faden- 
bacillen  und  Milchsäure  andererseits  in  angeblich  stagnierenden  Massen 
ist  stets  ein  strikter  Beweis  für  die  Unwahrheit  der  Angaben  von  Seiten 
des  Kranken. 

Bei  unserm  Patienten  bestätigt  der  objektive  Befund  die  an- 
amnestischen  Angaben  und  subjektiven  Symptome.  Die  zunächst 
nach  der  Kontusion  des  Abdomens  auftretenden  Beschwerden,  wie 
das  Brennen  und  Erbrechen  nach  der  Nahrungsaufnahme,  weisen  auf 
eineulcusartige  Magen  erkrankung  hin;  es  ist  natürlich  unmöglich 
zu  entscheiden,  ob  wirklich  ein  echtes  Ulcus  rotundum,  oder 
ein  mehr  oder  minder  großer  Schleimhautriß  ,  oder  ein  Hä- 
matom zwischen  Musosa  und  Muscularis  oder  endlich 


1)  Wir  haben  die  hergebrachten  Bezeichnungen  „Atonie"  und  „Ektasie" 
beibehalten,  da  hier  nicht  der  Ort  ist,  auf  die  Nomenklatur  näher  einzugehen. 
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eine  Nekrose  der  Schleimhaut  bestanden  hat.  Auch 
perigastritische  Prozesse  müssen  in  Erwägung  gezogen 
werden. 

Allmählich  erst,  etwa  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall,  ist  das 
Bild  der  Gastrektasie  vorhanden,  das  kopiöse  alle  paar  Tage,  nicht 
jedesmal  nach  dem  Essen  erfolgende  Erbrechen,  das  faulige  Aufstoßen, 
das  Wühlen  und  Schwappen  im  Leibe  usw.,  lauter  Symptome,  aus  denen 
die  Diagnose  schon  anamnestisch  leicht  zu  stellen  war. 

Wir  müssen  daher  annehmen,  daß  die  Gast- 
rektasie hier  die  Folge  einer  Verengerung  am 
Magenausgang  ist,  welche  durch  den  Heilungs- 
prozeß der  traumatisch  affizierten  Serosa,  resp. 
Mucosa  des  Magens  zustande  gekommen  ist.  Ur- 
sache und  Entwicklung  des  Leidens,  die  zeitliche  Folge  der  Symptome, 
der  schwereren  Symptome  auf  die  leichteren,  liegen  hier  so  klar  zutage, 
daß  es  geradezu  den  Tatsachen  Gewalt  antun  hieße,  wenn  man  ihren 
kausalen  Zusammenhang  bezweifeln  wollte.  Es  handelt  sich 
also  um  einen  Fall  von  traumatischer  Gastrek- 
tasie. 

Es  wird  aufgefallen  sein,  daß  bei  der  Stellung  der  Diagnose 
„Magenerweiterung"  auf  die  Magengröße  wenig  Rücksicht  ge- 
nommen ist,  daß  wir  uns  mit  der  Angabe  begnügt  haben,  der  Magen 
hätte  konstant  im  nüchternen  Zustand  Speisereste  enthalten.  Hin- 
sichtlich dieses  Punktes  sei  vorweg  bemerkt,  daß  wir  in  unserer 
Poliklinik  wenig  Wert  auf  den  physikalischen  Nachweis  einer 
Magenvergrößerung  legen,  im  übrigen  sei  auf  das  weiter  unten  folgende 
verwiesen. 

Besonders  bemerkenswert  an  unserem  Falle  ist  der  Heilungs- 
verlauf. Man  muß  sich  die  Wirkung  des  Öles  als  eine  rein  mechanische 
vorstellen,  es  wirkt  gewissermaßen  als  Schmiere,  durch  Ver- 
minderung oder  Aufhebung  des  Reibungswiderstandes.  Dasselbe  sehen 
wir  ja  bei  andern  Organen  auch,  wie  Anus,  Urethra  u.  a.  Grade  wie 
große  Kotballen  relativ  leicht  den  Anus  passieren,  wenn  er  eingefettet, 
ist,  auch  wenn  Rhagaden  oder  Geschwüre  ihn  zur  Kontraktion  reizen, 
ebenso  passieren  Nahrungsbestandteile  den  eingeölten,  relativ  ver- 
engten Pylorus.  Noch  ein  anderes  Moment  kommt  hier  in  Frage: 
Die  beruhigende  Wirkung  des  Öles  auf  spastische  Zustände  der 
Ostien  bei  Geschwüren.  Eine  wie  große  Rolle  grade  der  Pyloro- 
spasmus  bei  der  Entstehung  der  Gastrektasie  spielt,  werden  wir  weiter 
unten   sehen. 
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Rosenheim  (1)  hat  neuerdings  diese  ölbehandlung  bei  Oeso- 
phaguskrebsen  angewendet  und  überraschende  Resultate  erzielt. 
Patienten,  die  kaum  noch  Wasser  schlucken  konnten,  wurden  so  weit 
gebessert,  daß  sie  wieder  ohne  große  Beschwerden  festbreiige  Kost  zu 
sich  nehmen  konnten  und  auf  diese  Weise  der  Gastrostomie  entgingen. 

In  unserer  Poliklinik  haben  wir  (beiläufig  bemerkt)  uns  von  der 
Vorzüglichkeit  dieser  methodischen  Öleingiessungen  bei  Carcinomen 
der  Speiseröhre  vollkommen  überzeugt.  Boas  (2)  empfiehlt  vorher 
eine  gründliche  Auswaschung  der  Speiseröhre. 

Wenn  nun  eine  methodische  ölanwendung  in  den  starr  infil- 
trierten Speiseröhren  solche  Erfolge  aufweist,  wieviel  größer  muß  ihre 
Wirksamkeit  bei  einem  Pylorus  sein,  dessen  Circumferenz  nur  partiell 
narbig  verdickt  oder  partiell  durch  ein  Ulcus  unterbrochen  ist?  Auch 
wenn  Ulcera  in  der  Nähe  des  Pylorus  sitzen,  können  wir  uns  vorstellen, 
daß  das  öl  schmerzlindernd  wirkt,  genau  wie  beispielsweise  bei  Fissuren 
am  Anus,  Rhagaden  an  der  Nase  etc. 

Bis  jetzt  liegt  nur  eine  Beobachtung  von  methodischer  Ölan- 
wendung bei  chronischen  Magenaffektionen  vor,  die  von  Akimo- 
P  e  r  e  t  z  (3).  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Hyperacidität. 
Akimo-Pjeretz  gab  täglich  50 — 100  g  einer  Mandelölemulsion, 
jedesmal  vor  der  Nahrungsaufnahme.  Nach  acht  Tagen  verschwanden 
die  Schmerzen,  die  Hypersekretion  und  Hyperchlorhydrie  wurden  ver- 
mindert. Nach  einmonatlicher  Behandlung,  welche  nur  auf  kurze  Zeit 
wegen  Diarrhöen  unterbrochen  wurde,  war  die  Acidität  bei  nüchternem 
Magen  von  94  auf  34  vermindert  worden,  die  freie  Salzsäure  von  3,31 
auf  1,01  pro  Mille.  Nach  dem  Probefrühstück  war  die  Differenz  noch 
größer.,  Während  der  Behandlung  hatte  Patient  8,19  kg  an  Gewicht 
zugenommen. 

Strauß  (4),  welcher  diese  Beobachtung  gleichfalls  zitiert,  hat 
gefunden,  daß  auch  bei  anscheinend  geschwächter  motorischer  Kraft 
des  Magens  relativ  große  Fettmengen  ohne  Verzögerung  in  den  Darm 
befördert  werden.  WTährend  bisher  allgemein  der  Satz  galt,  Fett  bei 
Magenkranken  nach  Möglichkeit  zu  meiden,  beginnt  jetzt  auch  unter 
den  Praktikern  das  gegenteilige  Regime  sich  auszubreiten.  Bei  Mast- 
kuren hat  man  rein  empirisch  schon  seit  langem  diesem  Prinzip  ge- 
huldigt. Man  hat  angeblich  Magenkranken  große  Fettmengen  in 
passender  Form  (besonders  Sahne  und  Butter)  gegeben  und  damit  durch 
Hebung  der  ganzen  Konstitution  und  reichlichem  Fettansatz  voll- 
kommene Heilungen  erzielt.  In  solchen  Fällen  handelte  es  sich  um 
eine    Allgemeinerkrankung,      wie    Neurasthenie,    Anämie, 
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Tuberkulose    etc.,    die    Symptome    seitens    des    Magens    waren    rein 
sekundäre. 

Neu  an  meiner  Beobachtung  ist  die  Tatsache, 
daß  auch  bei  exquisitlokalenMagenaffektionen, 
wie  die  Pylorusverenger  u  n  g  ,  relativ  große  ö  1  - 
mengen  nicht  nur  gut  vertragen  und  in  den  Darm 
befördert  werden,  sondern  sogar  eine  Heilwirkung 
entfalten.  Diese  Erfahrung  fordert  uns  daher  dringend  auf,  in 
allen  Fällen  von  Pylorusstenose  —  gleichgültig,  welcher  Ätiologie 
—  zunächst  eine  ölbehandlung  zu  versuchen,  bevor  ein  operativer 
Eingriff  vorgeschlagen  wird.  Vielleicht  wird  mancher 
Fall  von  mäßiger  Stenose  auf  diese  Weise  dem 
Messer  entrinnen.  Selbstverständlich  muß  sehr  darauf  ge- 
achtet werden,  nur  ganz  frisches  öl  in  den  vorher  sorgfältig  gereinigten 
Magen  zu  bringen;  irgendwie  ranzige  Öle  werden  dem  Patienten  große 
Beschwerden  machen.  Es  sei  hierbei  bemerkt,  daß  eine  große  Anzahl 
unserer  Ektatiker  auch  ohne  Ölkur  vollkommen  geheilt  sind,  bei 
denen  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  die  pylorospastische  Form  der 
Ektasie  gehandelt  hat,  also  eine  Form,  bei  welcher  keine  organische, 
sondern  nur  eine  funktionelle  Stenose  anzunehmen  ist.  Vielleicht  wäre 
auch  der  mitgeteilte  Fall  bei  der  gewöhnlichen  Therapie  (Spülungen 
und  Suppendiät)  ebenso  schnell  und  dauernd  gesund  geworden.  Aller- 
dings spricht  die  Promptheit  der  Wirkung  des  Öles  für  dessen  Wirk- 
samkeit überhaupt. 

Unsere  Beobachtung  beweist  ferner,  daß  sich  einzelne  Ektatiker 
bei  nur  alle  drei  bis  vier  Tage  künstlich  hervorgerufenem  Erbrechen 
besser    fühlen    können,    als    bei    täglichen    Magenauswaschungen. 

Es  sind  nur  wenige  Fälle  in  der  Literatur  mitgeteilt,  bei  denen 
sich  im  Anschluß  an  ein  Trauma  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
eine  Gastrektasie  entwickelt  hat. 

Krönlein  (5)  hatte  Gelegenheit,  zwei  derartige  Fälle,  bei  denen 
seitens  Eichhorst 's  (6)  klinisch  eine  traumatische  Pylorusstenose 
konstatiert  war,  zu  operieren. 

Der  eine  Pat.  ein  Bereiter,  erkrankte  wenige  Tage,  nachdem  er  beim  Gallo- 
pieren  des  Pferdes  mit  der  epigastrischen  Gegend  gegen  den  Sattelknopf  auf- 
gestoßen war,  an  den  Erscheinungen  eines  runden  Magengeschwürs;  wenige 
Monate  später  ging  er  an  den  Folgen  einer  narbigen  Pylorusstenose,  nach  ver- 
suchter Operation,  zu  gründe ;  es  bestand  eine  fast  vollständige  Atresie  des  Pylorus 
und  Substanzverluste  in  der  Mucosa.  —  Der  andere  Pat.  hatte  sich  den  Schaft 
einer  Heugabel  heftig  gegen  den  Leib  gestossen;  er  war  vor  dem  Unfall  innerlich 
vollkommen  gesund,  bald  nachher  erkrankte  er  unter  den  Symptomen  der  Ektasie, 
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Schmerzen  und  Erbrechen.  Die  von  K  r  ö  n  1  e  i  n  vollführte  Pylorusresection 
brachte  Heilung.  In  dem  resezierten  Pylorus  fand  sich  eine  narbige  Stenose  und 
ein  stellen  weiser  Verlust  der  Mucosa1). 

K  r  ö  n  1  e  i  n  nimmt  die  traumatische  Entstehung  eines  Ulcus 
und  der  Gastrektasie  als  Folge  der  narbigen  Ausheilung  dieses  als 
sicher  an.  Besonders  verhängnisvoll  werden  diese  Traumen,  wenn 
sie  die  Pars  pylorica  betreffen.  In  der  Regel  allerdings  sind  zwei  bis 
drei  Wochen  nach  der  Verletzung  alle  Symptome  seitens  des  Magens 
verschwunden. 

„Die  Epikrise  solcher  auf  nicht  operativem  Wege  zur  Heilung  gebrachten 
Eälle  von  Magen  Verletzung,  sagt  Krönlein,  ist  recht  schwierig ;  weder  der 
Ort,  noch  die  Art  der  Verletzung  läßt  sich  aus  klinischen  Symptomen  genau  fest- 
stellen, und  es  wird  meist  dem  subjektiven  Ermessen  des  Beobachters  überlassen 
bleiben,  ob  er  sich  die  Verletzung  mehr  als  eine  hämorrhagische  Infiltration  der 
Mucosa  oder  als  eine  Ablösung  der  Schleimhaut  etwa  durch  ein  Hämatom,  oder 
als  eine  partielle  Zerreißung  der  einen  oder  der  anderen  Schicht  der  Magenwand, 
vielleicht  nur  der  Mucosa,  vielleicht  nur  der  Serosa,  vielleicht  auch  der  Serosa 
und  Mucosa  zusammen  vorstellen  wird." 

Über  einen  ähnlichen  Fall  berichten  L  i  m  o  n  t  und  Page  (7) : 

17  jähriger  Maurer,  vollkommen  gesund,  bekommt  einen  heftigen  Stoß 
mit  der  Deichsel  gegen  das  Epigastrium;  sofort  heftige  Schmerzen,  Erbrechen 
aller  Speisen,  Erholung,  später  wieder  Erbrechen,  nach  halbjährigem 
Wohlbefinden  wieder  Brechattaquen  mit  Schmerzen.  Anfangs  dauerten 
diese  Attaquen  zwei  bis  drei  Wochen,  worauf  Intervalle  vollkommenen  Wohl- 
befindens von  drei  bis  vier  Monaten  folgten;  in  den  letzten  zwei  Jahren  nur  kurze 
Ruhepausen;  Befund:  starke  Magenerweiterung;  die  vorgenommene  Resektion 
des  verengten  Pylorus  brachte  vollständig  Heilung. 

Auch  hier  treten  erst,  wie  bei  unserem  Patienten,  beträcht- 
icheZeitnachdemUnfall  die  ersten  Symptome  eines  Kana- 
lisationshindernisses auf. 

P  e  t  r  y  (8),  welcher  obigen  Fall  zitiert,  gibt  in  seiner  verdienst- 
vollen Arbeit  über  die  subkutanen  Rupturen  und  Kontusionen  des 
Magendarmkanals  eine  Übersicht  über  die  Arten  der  Verletzungen. 
Ein  Trauma  (Pferdehufschlag,  Fußtritt,  Faustschlag,  Stoß,  Einwirkung 
von  Puffern,  Balken  usw.,  Auffallen  auf  harte  Gegenstände,  u.  a.  m.) 
verursacht  entweder  Rupturen  oder  nur  Kontusionen.  Die  Kon- 
tusionen verursachen  Nekrosen,  Ulcera  und 
spätere  Verengerungen  durch  Narben.  Petry 
führt  auch  mehrere   (4)  Beobachtungen  an,   wo  es  nach  der  Heilung 


x)  Bei  der  Diskussion  zu  der  diesbezüglichen  Mitteilung  Krönlein's 
auf  dem  Chirurgenkongreß  von  1899  bemerkte  Körte,  ebenfalls  einen  Fall 
von  Pylorusstenose  nach  Traumen  gesehen  zu  haben. 
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einer  Bauchkontusion  zur  Verengerung  des  Darms  kam.  Die  u  n  - 
mittelbaren  Symptome  des  Traumas  beruhigten 
sich  rasch  und  erst  längere  Zeit  nachher  traten 
Obstruktionserscheinungen  auf,  an  denen  die 
Patienten  zu  Grunde  gingen.  In  einem  Fall  kam  es  sogar 
zur  Verengerung  der  Pars  transversa  inferior  duodeni,  also  einer  un- 
mittelbar am  Magen  gelegenen  Darmpartie. 

Einen  Einblick  in  das  Zustandekommen  solcher  Stenosen  nach 
Läsion  der  Mucosa  gewähren  uns  die  Mitteilungen  von  M  a  a  ß  (9), 
Garre  (10),  T  r  e  v  e  s  (11),  Schulz  (12)  u.  a.  bezüglich  des  Darms. 
Es  tritt  durch  die  bei  der  Brucheinklemmung  verbundene  Ernährungs- 
störung eine  Nekrose  der  Schleimhaut  mit  nachfolgender  narbiger 
Stenose    des    Darms    ein. 

In  ganz  analoger  Weise  müssen  wir  uns  den 
Hergang  bei  der  Entstehung  der  traumatischen 
Pylorusstenose    nach    Ulcus    vorstellen. 

Die  zweite  und  weniger  seltene  Möglichkeit, 
wie  eine  Gastrektasie  nach  Unfällen  zustande 
kommen  kann,  ist  die  Bildung  von  Adhäsionen 
des  Pylorus  mit  den  N a c h b a r o r g a n e n  auf  dem 
Wege  der  Perigastritis.  Hierüber  liegen  eine  größere  An- 
zahl von  Mitteilungen  in  der  Literatur  vor.  Es  können  Jahrzehnte 
nach  dem  Trauma  vergehen,  ehe  die  Symptome  der  Magenerweiterung 
manifest  werden. 

Einen  solchen  Fall  beschreibt  Westphahlen  (13): 

57  jähriger  Pat.,  vor  30  Jahren  Stoß  mit  einem  Ziegelstein  in  die  Leber- 
gegend, hochgradige  Gastrektasie  (Stagnation,  Sarcine  etc.),  heftige  Schmerzen 
nach  der  Defäkation,  Operation,  Exitus.  Die  Autopsie  ergab  ein  Ulcus  duodenale 
und  Adhäsionen  zwischen  Leber  und  Colon  transversum. 

Westphahlen  ist  der  Ansicht,  daß  die  Perigastritis  nach 
Traumen  häufig  ist. 

Auch  Rosenheim  (14)  führt  diese  Perigastritis  nach  Traumen 
als  Ursache  schwerer  chronischer  Magenstörungen  und  auch  der  Magen- 
erweiterung an;  er  (15)  teilt  drei  derartige  Beobachtungen  mit.  „Die 
Perigastritis,  sagt  er,  für  die  das  Ulcus  ventriculi  in  erster  Reihe  von 
örtlicher  Bedeutung  ist  —  an  zweiter  Stelle  kommen  wohl  Gallen- 
steinerkrankungen, bösartige  Neubildungen,  Traumen  in  Be- 
tracht —  bedingt  durch  Verwachsungen  und  Strangbildungen  Störungen, 
die  außerordentlich  schwer  richtig  zu  deuten  sind." 
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Riegel  (16)  äußert  sich  folgendermaßen:  „Man  hat  ferner 
Fälle  beobachtet,  wo  ein  Stoß  auf  die  Magengegend  eine  Atonie  un- 
mittelbar im  Gefolge  hatte.  In  anderen  Fällen  war  es  durch  das  Trauma 
zunächst  zu  einer  Perigastritis  gekommen  und  erst  als  Folge  dieser 
entwickelte  sich  eine  motorische  Insufficienz." 

Während  Ewald  in  seinem  Lehrbuch  das  Trauma  ganz  uner- 
wähnt läßt,  hat  Boas  (17)  nur  für  die  akut  auftretenden  Formen  der 
Magenerweiterung  äußere  Gewaltseinwirkungen  gelten  lassen.  Von 
diesen   akuten  Formen  soll  hier  nicht   gesprochen  werden. 

Wie  häufig  peritoneale  Verwachsungen  nach  Kontusionen  des 
Abdomens  sind,  geht  aus  zahlreichen  älteren  und  neueren  Publika- 
tionen hervor.  Lauenstein  (18),  Riedel  (19),  Crede  (20), 
Poland  (21),  Fürbringer  (22),  in  letzter  Zeit  Noack  (23) 
haben  derartige  einwandfsreie  Beobachtungen  mitgeteilt.  Bei  der 
Unmöglichkeit,  über  alle  mitgeteilten  FäUe  zu  berichten,  seien  hier 
nur  einige  besonders  intsruktive  von  Noack  erwähnt : 

1.  24  jähr.  Mühlenbesitzer,  erhielt  vor  zwei  Jahren  einen  Bajo- 
nettestoß rechts  vom  Nabel;  unerträgliche  Kolikschmerzen ;  Laporotomie;  zahl- 
reiche derbe  Verwachsungen  zwischen  vorderer  Bauchwand,  Netz,  Dickdarm 
und  einigen  Dünndarmschlingen ;  dauernde  Heilung.  2.  39  j  ä  h  r.  Frau, 
rannte  im  dunkeln  Zimmer  heftig  gegen  ein  Möbelstück  mit  der  rechten  Ober- 
bauchgegend. -Nach  einem  Jahr  kolikartige  Schmerzen,  Operation,  Ver- 
wachsungen, Heilung.  3.  39  jähr.  Zimmermann,  vor  sieben  Jahren  Fall 
vom  Gerüst,  Bauchquetschung;  Operation;  Verwachsungen;  Heilung.  4.  53jähr. 
Arzt,  Stoß  von  einem  Stier  unterhalb  der  Nabelgegend:  Operation,  Heilung. 

Wie  geraume  Zeit  nach  der  Kontusion  oft  vergehen  kann,  ehe 
die  eingetretenen  Verwachsungen  klinische  Symptome  auslösen,  be- 
weist auch  folgender  von  K  o  h  n  (24)  beobachteter  Fall,  der  hier  in 
Kürze  mitgeteilt  sei: 

Bei  einem  auf  die  rechte  Seite  gefallenen  Mann  unmittelbar  nach  dem  Trauma 
Schmerz  und  hochgradige  Atemnot,  bald  darauf  Obstipation  und  häufiges  Er- 
brechen reichlicher  Massen.  Drei  Jahre  später  treten  plötzlich  heftige, 
krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  rechten  Seite  auf,  dazu  Stuhl- 
verhaltung, Auftreibung,  kurz  das  Bild  der  inneren  Einklemmung.  Als  besonders 
auffallend  findet  sich  dabei,  daß  die  Leber  nach  abwärts  gedrängt  ist  und  sich 
zwischen  Leber  und  Lunge  mit  Hochdrängung  dieser  lufthaltigen  Teile  einschieben. 
Ganz  allmählich  unter  Ruhe,  Darm-  und  Magenspülungen  verschwinden  die  luft- 
haltigen Teile  wieder,  und  gleichzeitig  damit  wird  die  Darmpassage  wieder  frei. 
Es  bleibt  eine  Magenerweiterung  zurück,  als  deren  Ur- 
sache die  spätere  Laparotomie  eine  Perigastritis  auf- 
deckt. Die  Operation  läßt  außerdem  eine  Perihepatitis  adhaesiva  erkennen  mit 
Verzerrung  der  Leber  nach  der  Mittellinie  zu. 

Auch  B  r  u  s  h  (25)  teilt  einen  ähnlichen,  allerdings  nicht  so  klaren  Fall 
eines  23  jähr.  Mannes  mit,  der  nach  Heben  eines  schweren  Steines  heftige  Leib- 
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schmerzen  bekam  und  dann  während  der  nächsten  40  Jahre  beständig  an  Er- 
brechen litt.  Die  Sektion  ergab,  daß  es  sich  um  eine  subkutane  traumatische 
Magenruptur  gehandelt  hatte.  Der  Pylorus  war  verengt  und  ließ  keine  Sonde 
durch.  In  der  hinteren  Magenwand  befand  sich  ein  Loch,  durch  welches  der 
Finger  in  den  stark  erweiterten  Ductus  pancreaticus  und  von  da  ins  Duodenum 
gelangte. 

Verhältnismäßig  viel  häufiger  sind  die  Mitteilungen  über  trau- 
matische Ulcera  des  Magens,  die  ihrerseits,  wie  oben  erwähnt,  durch 
Vernarbungsprozesse  im  Innern  des  Magens  zu  Stenosen  des  Pylorus 
und  damit  zur  Gastrektasie  führen  können. 

Levig  (26),  Ebstein  (27),  Schilling  (28),  v.  Leube 
(29),  P.  Müller  (30),  N  o  b  i  1  i  n  g  (31),  Z  i  e  g  1  e  r  (32),  D  u  p  1  a  y 
(33),  H  o  f  m  a  n  n  (34)  und  Richardiere  (35)  teilen  einwands- 
freie  Fälle  von  traumatischem  Magengeschwür  mit.  Ritter  (36), 
Vanni  (37),  Quincke  und  Dättwyler  (38),  Körte  (39), 
G  r  i  f  f  i  n  i  und  V  a  s  s  a  1  e  (40),  Ebstein  (41)  haben  durch  Ver- 
suche an  Tieren  diese  Lehre  experimentell  gestützt,  so  daß  kein 
Zweifel  an  dem  Zustandekommen  eines  Ulcus  ventriculi  auf  dem 
Wege  der  Kontusion  möglich  ist. 

In  neuerer  Zeit  hat  Rehn  (42)  über  die  Art  der  Magenläsionen, 
ihr  Zustandekommen  und  ihre  Folgezustände  eine  Monographie  er- 
scheinen lassen;  auf  ihn,  wie  auf  die  Arbeiten  von  Thiem  (43)  und 
Stern  (44)  sei  daher  hier  verwiesen. 

Thiem  (45)  nimmt  hier  Selbstverdauung  der  vom  Stoß  ge- 
troffenen Stelle  als  Ursache  der  Blutung  an. 

Auch  Reitzenstein  (46)  hat  neuerdings  einen  typischen 
Fall  von  Ulcus  traumaticum  beobachtet. 

Die  Autoren  stimmen  darin  überein,  daß  es  ein  Irrtum  ist,  an- 
zunehmen, die  Folgen  des  Unfalls  müßten  sich  sofort  bemerkbar 
machen.  So  sagt  Stern  (1.  c):  „Peritoneale  Adhäsionen 
nach  Un terleibskontusionen  machten  zuweilen 
erst  nachJahren  Symptom  e."  Ferner:  „Die  traumatischen 
Ulcera  sind  wahrscheinlich  keine  Ulcera  rotunda,  sondern  Nekrosen 
infolge  Abhebung  der  Mucosa  oder  Schädigung  der  zuführenden  Ge- 
fäße. In  vielen  Fällen  von  Magenblutung  nach  Trauma  handelt  es 
sich  nur  um  einfache  Schleimhautrisse.  Wunden  der  Magenschleim- 
haut zeigen  große  Heilungstendenz". 

Ein  traumatisches  Ulcus  wird  daher  nur  in 
seltenen  Fällen  zur  Ektasie  führen.  Dazu  müßte 
die  Verletzung  schon  ausgiebig  sein,  nicht  per 
primam  heilen  und  ihren  Sitz  am  Pylorus  haben. 
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Ich  habe  diese  Verhältnisse  .der  traumatischen  adhäsiven  Peri- 
tonitis (resp.  Perigastritis)  und  des  traumatischen  Ulcus  an  der  Hand 
der  Literatur  etwas  ausführlicher  erörtert,  weil  sie  zum  Verständnis 
unserer  Fälle  von  Ektasie  notwendig  sind. 

Über  die  Bedeutung  chronischer  Traumen  (Tätigkeit  im  Beruf, 
Gewohnheiten)  wird  weiter  unten  die  Rede  sein. 

Wie  auf  traumatischem  Wege  durch  Verschluckung  von  Fremd- 
körpern eine  Gastrektasie  zustande  kommen  kann,  darüber  bringt 
A 1  b  u  (47)  eine  kasuistische  Mitteilung  (Verschlucken  einer  Anzahl 
Steine  beim  Verschüttetwerden).  A  1  b  u  nimmt  hier  ein  traumatisches 
Ulcus  ventriculi  als  Ursache  der  benignen  Pylosrustenose  und  der 
Gastrektasie  an.  Daß  ein  kompakter  Fremdkörper  —  einzeln 
hätten  die  Steine  den  Pylorus  wohl  passiert  —  an  sich  schon  eine 
Stenose  des  Magenausgangs  mit  konsekutiver  Dilatatio  ventriculi 
hervorrufen  kann,  beweist  u.  a.  auch  folgender  interessanter  Fall  von 
Kr  ebber  (48): 

Ein  Gaukler,  der  berufsmäßig  Fremdkörper  schluckte,  erkrankte  mit  den 
Symptomen  der  Magenerweiterung.  Operativ  wurden  7  Messer,  ein  halber  Tee- 
löffel neben  kleineren  Gegenständen  aus  dem  Magen  entfernt.    Der  Kranke  genas. 

Es  sind  also  nur  wenige  Fälle  echter  Gastrek- 
tasie na  ah  Traumen  in  der  Literatur  mitgeteilt. 
Wir  sprechen  hier  nur  von  den  chronischen  Formen.  Über  akute 
Ektasien  nach  Traumen  liegen  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen 
vor,  wegen  welcher  auf  die  Zusammenstellung  in  Boas'  (1.  c.)  Dia- 
gnostik verwiesen  sei.  Es  handelt  sich  bei  diesen  entweder  um  Shok- 
wirkung,  also  Lähmung  der  Magenmuskulatur  oder  Abknickungen 
des  Duodenums,  also  Erscheinungen  von  Ileus. 


Im  folgenden,  dem  zweiten  Abschnitt  unserer  Arbeit,  geben  wir 
nun  in  möglichster  Kürze  eine  Statistik  aller  in  unserer  Poliklinik 
seit  7  Jahren  beobachteten  Fälle  echter  Magenerweiterung  nicht 
carcinomatöser  Natur.1)  In  einer  Anzahl  dieser  Fälle  wird  das  ein- 
malige oder  chronische  Trauma  eine  Rolle  spielen ;  der  Haupt- 
zweck der  Statistik  soll  aber  der  sein,  zu  unter- 
suchen,   ob    eine    Gastrektasie    in   direkter   Folge 


x)  Unter  der  Statistik  befinden  sich  auch  einige  Fälle,  bei  denen  möglicher- 
weise ein  Pyloruscarcinom  der  Ektasie  zu  Grunde  lag,  bei  denen  aber,  so  lange 
sie  beobachtet  wurden,  kein  anderes  Symptom,  als  der  ziemlich  plötzliche  Beginn 
des  Leidens  auf  die  Malignität  hinwies.    Die  Fälle  entzogen  sich  der  Beobachtung. 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  32 
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aus  einer  Atonie  entstehen  kann,  oder  ob  sie 
stets  die  Folge  eines  lokalen  Prozesses  am  oder 
um  den  Pylorus  ist,  oder  ob,  wenn  sie  auf  die 
Atonie  folgt,  sie  nicht  durch  andere  die  Atonie 
komplizierende  Momente  hervorgerufen  wird. 

Zuvor  einige  kurze  Bemerkungen  über  den  Begriff  Magen- 
erweiterung. 

Wir  halten  uns  in  unserer  Poliklinik  bei  der 
Diagnose  dieser  Krankheit  ausschließlich  an 
dem  Symptom:  Anwesenheit  stagnierender 
Speisereste    im    nüchternen    Magen. 

Die  Zeit  liegt  glücklicherweise  hinter  uns,  in  welcher  die  Größe 
des  Magens  allein  für  die  Diagnose  „Magenerweiterung"  ausschlag- 
gebend war.  Dank  den  Bemühungen  von  K  u  ß  m  a  u  1  (49), 
Rosenbach  (50),  Schreiber  (51),  U  1 1  m  a  n  n  (52),  Stiller 
und  G  1  a  x  (53)  und  vor  allem  von  Boas  (54)  ist  es  uns  heute  ganz 
gleichgültig  für  die  Feststellung  einer  Gastrektasie,  an  welcher  Stelle 
des  Abdomens  die  große  Curvatur  liegt,  ob  oberhalb  oder  unterhalb 
des  Nabels  oder  gar  an  der  Symphyse,  ob  die  Kapazität  des  Magens 

1  oder  3  Liter  beträgt,  heute  ist  der  springende  Punkt  allein  die  Frage 
nach  der  motorischen  Leistung  des  betreffenden  Magens.  Diese  Dinge 
sind  so  vielfach  erörtert  worden,  daß  es  dem  Leser  eine  starke  Ge- 
duldsprobe zumuten  hieße,  wenn  ich  sie  hier  einer  erneuten  Be- 
sprechung unterzöge.  Ich  muß  dieserhalb  auf  die  kritisch  sehr  ver- 
dienstvolle Arbeit  von  Ulimann  (1.  c)  verweisen,  bei  dem  sich  auch 
die  gesamte  hierher  gehörige  Literatur  findet. 

Boas  (54)  war  derjenige,  welcher  das  sog.  ,, Probeabendessen" 
in  die   klinische  Diagnostik   einführte.      Läßt    man   einen  Patienten 

2  Weißbrötchen  mit  Butter  und  Aufschnitt  nebst  2  Glas  Tee  am  Abend 
genießen  und  findet  den  Magen  früh  leer,  so  ist  eine  Gastrektasie  oder, 
wie  Boas  diesen  Krankheitsbegriff  bezeichnet  haben  will,  eine  „mo- 
torische Insufficienz  IL  Grades"  ausgeschlossen.  Strauß  (55) 
hat  statt  des  Probeabendessens  empfohlen,  den  Patienten  am  Abend 
vor  der  Ausspülung  1  Löffel  Korinthen  nehmen  zu  lassen,  um  die 
Erkennung,  ob  der  nüchterne  Magen  Reste  enthält,  zu  erleichtern. 
Wir  haben  diese  Modifikation  von  Strauß  deshalb  nicht  metho- 
disch angewendet,  weil  wir  uns  überzeugten,  daß  niemals  da  K  o  - 
rinthenreste  waren,  wo  sich  nicht  auch  S  a  r  c  i  n  e  fanden. 
Auch  bei  Strauß  findet  sich  diese  Tatsache. 

Mittelst  des  Boas  'sehen  Probeabendessens  haben  wir  die  Dia- 
gnose „Magenerweiterung"  ohne  zeitraubende  Bestimmung  der  Größe 
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und  Lage  des  Magens  in  jedem  Falle  leicht  und  sicher  gestellt;  es  ist 
deshalb  auch  —  hierauf  sei  hingewiesen  —  in  den  nachfolgenden 
Krankengeschichten  wenig  Rücksicht  auf  die  Lagebestimmung  des 
Magens  genommen  worden.  Natürlich  haben  wir  auch  in  den  meisten 
Fällen  die  Lage  der  großen  Curvatur,  sei  es  durch  die  Aufblähung, 
sei  es  durch  Sondenpalpation,  sei  es  schließlich  mittelst  der  Gastro- 
diaphanie  bestimmt,  um  den  Befund  zu  vervollständigen,  aber  nie 
um  die  Diagnose  zu  erhärten.  Von  der  nachfolgenden 
Statistik  sind  auch  alle  Fälle  von  sog.  „Magensaftfluß"  ausgeschlossen, 
ferner  alle  von  sicherer  carcinomatöser  Striktur  des  Pylorus  mit 
konsekutiver  Magenerweiter  ung,  ebenso  selbstverständlich  auch  alle 
Fälle  von  Tiefstand  mit  Atonie  des  Magens,  die  anatomisch  oft  eine 
Magenerweiterung  vortäuschen,  zumal  bei  ihnen  ein  starkes  Clapote- 
ment  morgens  vor  der  Nahrungsaufnahme  die  Anwesenheit  von  Speise- 
resten vortäuscht.  Der  Befund  von  Sarcine  in  stagnierenden  Massen 
war  allein  maßgebend. 

An  der  Hand  des  reichen  Beobachtungsmate- 
rials werden  wir  sehen,  welche  Schlüsse  uns  in 
bezug  auf  die  oben  aufgestellten  Fragen  nach 
der  Genese  der  Magenerweiterung  und  nach  ihrer 
b  e  r  u  f  s  g  e  n  o  s  s  e  n  s  c  h  a  f  1 1  i  c  h  e  n  Beurteilung  erlaubt 
sind.  Auch  über  das  weitere  Schicksal  von  Ektati- 
kern  im  allgemeinen  wird  die  Statistik  unserer 
Poliklinik  einen  wertvollen  Beitrag  liefern. 

Ich  lasse  nun  die  Fälle  in  chronologischer  Reihe  folgen: 

Beobachtung  2.  Jakob  H.,  12  Jahr,  aus  Gahzien,  aufgenommen  29.  Juli 
1892. 

Vor  l1/2  Jahren  ziemlich  akut  in  der  Heimat  erkrankt;  dort  wurde  bereits 
die  Ektasie  konstatiert.     Pat.  brach  oft  literweise. 

Bei  den  Ausheberungen  des  nüchternen  Magens  (in  unserer  Poliklinik) 
wurden  meist  2 — 3  Liter  einer  gärenden,  mostartig  riechenden  Suppe  entleert, 
die  Dreischichtung  zeigte  und  massenhaft  Hefe  und  Sarcine  enthielt.  G.  A. 
66,  freie  HCl  +.  Der  Magen  reicht  bis  zur  Symphyse,  am  15. 
August  1892  nur  noch  bis  Handbreit  unter  den  Nabel.  31.  August.  Bedeutend 
weniger  Rückstand.     Die  Ausspülungen  werden  zwei  Jahre  lang  fortgesetzt. 

Ende  1894  Heilung,  Pat.  verträgt  jetzt  alles,  außer  Kartoffeln,  Obst  und 
Knoblauch.  Die  untere  Magengrenze  liegt  jetzt  zwei 
Querfinger  oberhalb  des  Nabels;  der  Leib  ist  normal  gewölbt, 
das  Aussehen  des  Pat.  ein  gesundes. 

Epikrise.  Hochgradige  Ektasie  bei  einem  12  jährigen  Knaben.  Ur- 
sache  unbekannt.  In  der  Anamnese  nur  Lymphadenitis  tuberculosa 
cervicalis.     Vollkommene  Heilung  in  funktioneller  und  anatomischer  Hinsicht. 

32  ■■ 
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BeJbae'itung  3.  August  P.,  Töpfermeister,  43  Jahre,  aufgenommen 
25.  Januar  1893. 

Pat.  hatte  schon  als  Soldat  hin  und  wieder  Magenbeschwerden,  er  trug 
jahrelang  Leibriemen.  Vor  fünf  Jahren  heftige  Magen- 
schmerzen, einige  Zeit  anhaltend,  mehrmals  recidivierend ;  Mitte  Novem- 
ber 1892  besonders  heftig,  Ende  November  Haematemesis  und  Me- 
1  a  e  n  a. 

Stagnation,  Sarcine,  Spülungen,  Diät,  Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcusnarbe  bei  einem  Manne,  der  lange  Jahre 
die  Beinkleider  mit  einem  Leibriemen  befestigte.  Heilung  der  Ektasie,  später 
Ulcus-Recidiv. 

Beobachtung  4.  Ernst  Seh.,  Buchhalter,  26  Jahre,  aufgenommen  5.  April 
1893. 

Mit  18  Jahren  Lues,  Schmierkur.  Seit  dem  19.  Jahre  magenkrank;  Beginn 
ziemlich  akut  mit  kopiösem  Erbrechen  von  Speisen,  die  ein  bis  mehrere  Tage 
vorher  genossen  waren.  In  Krankenhäusern  als  Ektatiker  behandelt.  Pat. 
bricht  selten,  aber  literweise,  etwa  alle  vier  bis  fünf  Wochen.  Seit  14  Tagen  Ver- 
schlimmerung ;  Ende  März  1983  Haematemesis  und  Melaena. 

Stagnation,  Sarcine,  freie  HCl  etc. ;  Diät,  Spülungen,  Besserung,  keine  Heilung, 
Befinden  leidlich  bei  Spülungen  alle  14  Tage. 

Epikrise.  Magenerweiterung  bei  einem  19  jährigen  Mann,  der  ein 
Jahr  vorher  Lues  acquirierte.  Magenblutungen.  Subjektive  Heilung,  objektiv 
Fortbestand  der  Ektasie. 

Beobachtung  5.  Josef  M.,  Schneider,  32  Jahre,  aufgenommen  27.  Februar 
1893. 

Seit  13  Jahren  Magenschmerzen,  Blutbrechen  und  Melaena,  drei  bis  vier 
mal.  Seit  Jahren  öfters  kopiöses  Erbrechen,  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern.  In 
den  letzten  Tagen  erbricht  Pat.  alles. 

Befund  typisch,  Stagnation,  Sarcine  etc.     Heilung. 

Epikrise.  Ulcus  bei  einem  Mann  mit  sitzender  Lebens- 
weise; konsekutive  Ektasie;  vollkommene   Heilung. 

Beobachtung  6.    Franz  K.,  Uhrmacher,  40  Jahre,  aufgenommen  20.  Mai  1892. 

Bis  vor  einem  Jahr  vollkommen  gesund;  seitdem  Völle  und  Drücken  nach 
dem  Essen,  in  den  letzten  14  Tagen  kopiöses  Erbrechen,  einmal  von  grünen  Bohnen, 
die  Pat.   11  Tage  vorher  gegessen.     1871,  also  vor  21  Jahren  Blutbrechen. 

Nüchtern  stets  Reste,  Hefe,  Sarcine,  Schimmelpilze,  freie  HCl  stark ;  tägliche 
Spülungen,  Urinmenge  800 — 1000  ccm.     Gebessert  entlassen. 

28.  November  1892.  Pat.  hat  in  den  letzten  14  Tagen  pechschwarze  Stühle 
gehabt;  Beschwerden  wie  früher;  Magenbefund  wie  früher,  im  Inhalt  SH  2  nach- 
weisbar. 

11.  Februar  1893.     Gebessert  entlassen;  Selbstspülungen. 

17.  Juni  1895.  Befinden  inzwischen  leidlich,  seit  Juli  1894  ganz  beschwerde- 
frei; seit  drei  Tagen  nach  Diätfehler  wieder  Beschwerden,  bei  Diät  und  Spülung 
bald   Besserung.      Nüchterner  Magen  jetzt  ganz   speisefrei.      Geheilt  entlassen. 

Epikrise.  Recidivierendes  Ulcus  bei  einem  Mann  mit  sitzender  Lebens- 
weise mit  konsekutiver  Ektasie,  vollkommene  Heilung. 

Beobachtung  7.  Friedrich  Gr.,  Hutmacher,  42  Jahre,  von  außerhalb,  auf- 
genommen  11.  Juli   1892.     Vor  acht  Jahren  hin  und  wieder  Magenschmerzen, 
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öfters  wiederholt ;  seit  x  /2  Jahr  Steigerung  der  Beschwerden,  literweises  Erbrechen, 
22  kg  GeAvichtsabnahnie,  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern. 

Nüchtern  große  Rückstände,  S  a  r  c  i  n  e  etc.  massenhaft,  freie  HCl  + . 
Pat.  reiste  ab;  keine  Nachricht  über  ihn  erhalten. 

Epikrise.     Wahrscheinlich  Ulcus,  das  carcinomatös  geworden. 

Beobachtung  8.      Franz   Fr.,    48  Jahre,    Arbeiter,    aufgenommen   7.    April 

1892.  Seit  drei  Monaten  erkrankt,  alle  10 — 12  Tage  kopiöses  Erbrechen.  Jeden 
Morgen  große  Mengen  Rückstände ;  Sarcine  freie  HCl  + ,  SH2-Reaktion  + .  Freie 
HCl  allmählich  verringert. 

Pat.  geht  später  an  einem  Prankeascarcinom  zu  Grunde. 
Epikrise.       Ektasie    nach    carcinomatöser    Duodenalstenose ;    Magen- 
sekretion normal. 

Beobachtung  9.  Karl  W.,  Schneider,  29  Jahre,  aufgenommen  18.  Juli  189.3. 
Februar  1892  Blutbrechen,  1/2  Nachtgeschirr  voll,  vordem  gesund;  Besserung; 
Oktober  1892  wieder  Erbrechen,  aber  ohne  Blut. 

Nüchtern  1 — 2  1  Rückstände,  freie  HCl  +,  Sarcine,  Hefe,  Mostgeruch. 
Nach  täglichen  Spülungen  baldige  Besserung. 

23.  Juli  1898  (sechs  Jahre  später,  nach  brieflicher  Mitteilung).  Vollkommen 
gesund,  arbeitsfähig. 

Epikrise.  Ulcus  bei  einem  Mann  mit  sitzender  Lebensweise,  konsekutive 
Ektasie;  vollkommene  Heilung. 

Beobachtung  10.  Elisabeth  H.,  49  Jahre,  Arbeiterfrau,  aufgenommen 
27.  Juni  1893.  1871  Icterus,  dann  bis  vor  21  /2  Jahren  gesund;  Beginn  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Epigastrium  und  Rücken;  Mai  1892  teerartige  Fäces;  täglich 
bohrende,  heftige  Schmerzen,  durch  Nahrungsaufnahme  gesteigert.  Seit  10  Mo- 
naten keine  Menses,   Gravidität  ausgeschlossen.     Manchmal  Erbrechen  nachts. 

Befund    typisch,    Sarcine    etc. ;    Spülungen,    Diät,    vollkommene    Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus,  wahrscheinlich  duodenale,  wofür  der 
frühere  Icterus  und  die  konstante  GaUenbeimengung  sprechen.  VoUkommen 
Heilung. 

Beobachtung  11.   Heinrich  D.,  48  Jahre,  Tischler,  aufgenommen  1.  November 

1893.  Vor  vier  Jahren  Gelenkrheumatismus,  seit  sechs  bis  sieben  Jahren  magen- 
leidend. Pat.  bekam  plötzlich  bei  der  Arbeit  Leibkrampf,  der  hin  und  wieder 
sich  wiederholte.  Seit  sieben  Monaten  beständige  Beschwerden;  Drücken  und 
Vollsein  nach  dem  Essen,  besonders  nach  festen  Speisen;  bitteres,  saures  Auf- 
stoßen einige  Stunden  nach  dem  Essen;  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern  (SH2); 
nachts  kopiöses  Erbrechen  von  festen  und  flüssigen  Speisen  (ein  Nachtgeschirr  voll). 

Epikrise.  Magenerweiterung  bei  einem  Manne,  der  seit  Jahren  an 
Leibkrämpfen  (meist  Pyloruspasmus  oder  Kolik)  gelitten. 

Beobachtung  12.  Carl  K,  Zigarrenmacher,  50  Jahre,  aufgenommen  23.  No- 
vember 1893.  Schanker  und  Gonorrhoe;  jetziges  Leiden  seit  fünf  Jahren,  Beginn 
ziemlich  akut  mit  Aufstoßen.  Übelkeit  und  Erbrechen;  zeitweise  Besserung; 
allmählich  Erbrechen  häufiger.  In  letzter  Zeit  erbricht  Pat.  ein  bis  zwei  Mal 
täglich,  meist  nachmittags,  oft  Speisen,  die  er  einige  Tage  vorher  gegessen;  Auf- 
stoßen nach  faulen  Eiern  (SH2). 

Etwa  1  1  Rückstände,  Hefe,  Sarcine,  freie  HCl,  tägliche  Spülungen.  All- 
mähliche Abnahme  der  Rückstände,  Erbrechen  und  Schmerzen  hören  auf,  Urin- 
menge gesteigert. 
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13.  Januar  1894.     Gebessert  entlassen;  Pat.  spült  sich  selbst  aus. 

Epikrise.  Ziemlich  akut  beginnende  Gastrektasie  bei  einem  Mann 
mit  sitzender  Lebensweise;  kein  Blutbrechen;  Ursache  unbestimmt;  Atonie  -als 
Ursache  ausgeschlossen. 

Beobachtung  13.  Bertha  B.,  Arbeiterfrau,  32  Jahre,  aufgenommen  14.  De- 
zember 1893.  Zu  19  Jahren  Blutbrechen,  sechs  Monate  Bettruhe;  vor  3/4  Jahren 
erneutes  Blutbrechen.  Herniae  linae  albae;  nüchtern  1/i  Liter  Rückstand,  Hefe, 
Sarcine  in  enormer  Menge,  tägliche  Spülungen,  Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus,  Besserung. 

Beobachtung  14.  Hermann  M.,  Bierfahrer,  56  Jahre,  aufgenommen  27.  Ja- 
nuar 1894.  Aufstoßen,  Sodbrennen,  manchmal  brennende  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium,  starkes  Potatorium. 

Plätschern  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels.  Nüchtern  '/ä  1  Rück- 
stände, freie  HCl,  Hefe,  Sarcine. 

Ausgebheben,  weiteres  Schicksal  unbekannt. 

Epikrise.  Der  Beginn  im  späten  Alter  spricht  für  Ulcus  carcinoma- 
tosum  pylori. 

Beobachtung  15.  Otto  G.,  40  Jahre,  Sattler,  aufgenommen  11.  Januar  1894. 
Seit  25  Jahren  magenleidend ;  allmähliche  Verschlimmerung ;  Völle  nach  dem 
Essen,  später  Erbrechen  von  saurer  Flüssigkeit. 

Nüchtern  dreischichtiger  Inhalt;  viel  Hefe  und  Sarcine,  tägliche  Spülungen, 
Diät. 

3.  Februar  1894.     Geheilt  entlassen. 

Epikrise.  Ektasie  bei  einem  Mann  mit  sitzender  Lebensweise.  Ur- 
sache unbestimmt,  Atonie  vielleicht  vorausgegangen. 

Beobachtung  16.  Anna  B.,  56  Jahre,  Näherin,  aufgenommen  9.  Februar 
1894. 

Seit  sechs  Jahren  dauernd  magenleidend,  vordem  zeitweise  heftige  Schmerzen 
nach  dem  Essen.  Seit  sechs  Jahren  Erbrechen;  vorübergehende  Besserung,  in 
letzter  Zeit  einmal  Blutbeimengung  beim  Erbrochenen.  —  Typischer  Befund, 
Sarcine,  stets    viel    Galle,    Spülungen,  Besserung. 

Epikrise.     Ektasie,  wahrscheinlich  nach  Ulcus  duodenale. 

Beobachtung  17.  August  Seh.,  51  Jahre,  Schmied,  aufgenommen  11.  Fe- 
bruar 1894. 

Bis  vor  fünf  Monaten  gesund,  damals  Magenschmerzen,  besonders  nach 
schweren  Speisen,  Sodbrennen,  Wasserbrechen,  Besserung.  Seit  sechs  Wochen 
dieselben  Beschwerden.  Nie  Blutbrechen.  Stagnation,  Sarcine,  freie  HCl,  Blut- 
beimengung; Pat.  ausgeblieben. 

Epikrise.  Ursache  der  Ektasie  nicht  sicher,  Atonie  ausgeschlossen, 
möglicherweise  Carcinom. 

Beobachtung  18.  Joseph  K.,  35  Jahre,  Seidenpresser,  aufgenommen  14.  Fe- 
bruar 1894. 

Seit  drei  Jahren  magenleidend,  nach  jeder  Mahlzeit,  besonders  nach  festen 
Speisen  stechender  Schmerz  im  Epigastrium,  Brust  und  Rücken.  Kein  Er- 
brechen, Stuhl  regelmäßig,     Vor  fünf  Jahren  Magenblutung. 

Nüchtern  Reste,  Spülungen,  Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  bei  einem  schwer  arbeitenden  Manne, 
vollkommene  Heilung. 
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Beobachtung  19.  Gustav  B.,  47  Jahre,  Stukkateur,  aufgenommen  24.  Fe- 
bruar 1894. 

Bis  vor  drei  Jahren  gesund,  seitdem  in  mehrmaliger  Wiederholung  wochen- 
lange Anfälle  von  Magenschmerzen  mit  Erbrechen,  49  Pfund  in  drei  Jahren  an 
Gewicht  verloren,  Lues  negatur,  Ursache  des  Leidens  weiß  Pat.  nicht  anzugeben. 
Die  letzten  zehn  Wochen  vor  der  Aufnahme  viel  Erbrechen,  auch  von  tags  zuvor 
genossenen  Speisen,  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern  (SH2). 

Nüchtern  etwa  50 — 60  ccm  stark  salzsaurer,  galliger  Rückstände  mit  wenig 
Speiseresten;  Sarcine,  Hefe,  reichlich.  Tägliche  Spülung,  Diät,  baldige  Besserung. 
Nach  einigen  Monaten  Wohlbefinden  mehrmals  Rezi- 
div, zuletzt  1895. 

Epikrise.  Attackenweise  auftretende  Gastrektasie  mit  Wohl- 
befinden abwechselnd  bei  einem  schwer  arbeitenden  Mann.  Ursache  entweder 
Ulcus  duodenale  oder  Abknickungserscheinungen  im  Duodenum. 

BeDbachtung  20.  Florentine  K.,  39  Jahre,  Schneiderfrau,  aufgenommen 
2.  April  1894. 

Vor  zwei  Jahren  24stündiger  Anfall  von  Erbrechen,  sonst  gesund.  Zahl- 
reiche Entbindungen,  starker  Hängebauch.  Jetziges  Leiden  seit  zwei  bis  drei 
Monaten,  typische  Beschwerden,  ebenso  Befund,  Selbstaufblähung,  Stagnation, 
Sarcine  etc.     Spülungen,  relative  Heilung. 

Epikrise.  Plötzlich  auftretende  Ektasie  infolge  Kanalisationshinder- 
nissen bei  einer  Frau  mit  sehr  ausgeprägtem  Hängebauch.     Relative  Heilung. 

Beobachtung  21.  Julius  O.,  Schlosser,  54  Jahre,  aufgenommen  27.  August  1894. 

Seit  15  Jahren  magenleidend,  vor  sechs  Jahren  Magenblutung,  seitdem 
öfter  im  Krankenhaus  an  Magenerweiterung  behandelt.  Vorübergehende 
Besserungen. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus,  anscheinende  Heilung,  fraglich  ob  auf 
immer. 

Beobashtung  22.  August  M.,  42  Jahre,  Maurer,  aufgenommen  5.  Sep- 
tember 1894. 

Bis  vor  sechs  Wochen  gesund,  Vollsein,  Drücken,  Erbrechen,  Aufstoßen. 
Kein  Tumor. 

Nüchtern  viel  Reste,  Kirschkerne,  Steinpilze  etc.,  Sarcine,  freie  HCl.  Täg- 
liche Spülung,  nur  subjektive  Besserung.     Pat.  ausgeblieben,  später  gestorben. 

Epikrise.  Ektasie,  wahrscheinlich  infolge  Pyloruscarcinom,  wofür  die 
zunehmende  Kachexie  und  das  Versiegen  der  HCl  spricht. 

Beobachtung  23.  Carl  L.,  32  Jahre,  Eisenarbeiter  aufgenommen  25.  Ok- 
tober 1894. 

Seit  acht  Jahren  magenleidend,  Erbrechen,  meist  einige  Stunden  nach  der 
Hauptmahlzeit,  auch  von  tags  zuvor  genossenen  Speisen,  Aufstoßen  nach  faulen 
Eiern  (SH2).  Abmagerung.  Vor  21/2  Jahren  Magenblutung.  Typischer  Ektasie - 
befund,  keine  Besserung,  Gastroenterostomie,  Exitus. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  pylori ;  da  interne  Therapie  keine 
Besserung  erzielt,  Operation,  Exitus,  Narbenstenose. 

Beobachtung  24.  Franz  W.,  Schmied,  47  Jahre,  aufgenommen  31.  Ok- 
tober 1894. 

Seit  drei  bis  vier  Jahren  magenleidend,  1893  bereits  wegen  Ektasie  aus- 
gespült, öfter  Erbrechen,  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern. 
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Epikrise.  Ektasie,  ziemlich  akut  auftretend,  bei  einem  schwer 
arbeitenden  Mann.  Ursache  unsicher,  wahrscheinlich  Ulcus  am  Pylorus,  Atonie- 
stadium  nicht  voraufgehend. 

Beobachtung  25.  Samuel  K.,  51  Jahr,  Straßenreiniger,  aufgenommen 
30.  November  1894. 

Bis  vor  einem  halben  Jahr  gesund,  seitdem  Beschwerden,  seit  sechs  Wochen 
arbeitsunfähig.  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen,  ab  und  zu  Erbrechen,  bei 
Ruhe  und  Diät  Linderung.  Pat.  stemmt  sich  seit  einigen  20  Jah- 
ren beim  Straßenreinigen  den  Besenstiel  gegen  das  E  p  i  - 
g  a  s  t  r  i  u  m. 

1.  Dezember  1894.  Nüchtern  kaffeesatzähnliche  Massen,  Guajakprobe 
stark  +,  freie  HCl  reichlich,  Sarcine,  Hefe.  Täglich  Spülung,  vollkommene 
Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  bei  einem  Manne,  der  berufsmäßig  einen 
Holzschaft  gegen  das  Epigastrium  pressen  mußte. 

Beobachtung  26.  Friedrich  P.,  69  Jahre,  Gasanzünder,  aufgenommen 
21.  Januar  1895. 

Bis  vor  einem  halben  Jahre  gesund,  seitdem  Dyspepsie,  ab  und  zu  Er- 
brechen.    Starke  Abmagerung.     Kein  Tumor. 

Nüchtern  stagnierende  Massen,  Hefe,  Sarcine  massenhaft,  freie  HCl,  SCr 
jeden  zweiten  Tag  Spülung.     Pat.  bleibt  aus. 

Epikrise.  Wahrscheinlich  Carcinom  des  Pylorus  trotz  freier  HCl  und 
Sarcine. 

Beobachtung  27.   Franz  N,  Zigarrenmacher,  aufgenommen  4.  Februar  1895. 

Vor  17  Jahren  Ulcus  durum,  Schmierkur,  bis  vor  acht  Jahren  hatte  Pat. 
im  Sommer  meist  zwei  Mal  starke  Leibkrämpfe,  verbunden  mit  Diarrhöen.  Vor 
fünf  Jahren  heftiger  Fall  auf  die  Magengegend,  Pat. 
war  ohnmächtig,  starker  Schmerz  danach,  der  aber  bald 
aufhörte,  kein  Blutbrechen.  Jetziges  Leiden  begann  vor  acht 
Monaten,  mit  Druck  Vollsein,  Aufgetriebenheit  nach  dem  Essen,  nachts  Hoch- 
kommen saurer  Massen. 

Sehr  kräftiger  Mann,  nüchtern  etwa  75  ccm  stagnierende  Reste,  Sarcine, 
Hefe,  freie  HCl,  Mostgeruch,  Dreischichtung.  Spülungen.  Meist  100 — 200  ccm 
Rückstand,  Gewichtabnahme,  ab  und  zu  Blut  im  Spülwasser,  keine  Besserung, 
Gastroenterostomie,  Exitus. 

Sektion  ergibt  eine  Kompression  des  oberen  Duode- 
na 1  a  b  s  c  h  n  i  1 1  s  durch  einen  Netzstrang,  Erweiterung 
des   Magens   und   der  Pars   transversa   superior   duodeni. 

Epikrise.  Gastrektasie  bei  einem  sonst  gesunden 
Mann,  der  fünfjahre  vorher  auf  die  Magengegend  heftig 
gefallen  war,  verursacht  durch  adhäsive  Periduodeni- 
tis,    wahrscheinlich    traumatischer    Natur. 

Beobachtung  28.  Otto  Schw.,  53  Jahre,  Metalldrücker,  aufgenommen 
5.  Februar  1895. 

Bis  vor  einemviertel  Jahr  gesund,  seitdem  krampfartige  Magenschmerzen 
nach  dem  Erbrechen,  Essen,  Drücken  etc.  Pat.  verträgt  nur  Flüssigkeiten.  Viel 
Aufstoßen  nach  faulen  Eiern.  —  Typischer  Ektasiebefund,  keine  Besserung. 
Gastroenterostomie,  Exitus.  Sektion  zeigte  die  syphilitische  Natur  der  Erkrankung. 
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Epikrise.  Plötzlich  einsetzende  Ektasie  infolge  Ulcus  pylori  syphi- 
liticum, Operation,  Exitus. 

Beobachtung  29.  August  G.,  Maurer,  69  Jahr,  aufgenommen  21.  Januar 
1895. 

Seit  20  Jahren  vorübergehend  Magenbeschwerden,  etwa  drei  bis  vier  Tage 
anhaltend,  vor  18  Jahren  Blutbrechen,  seit  einem  Jahr  beständig,  vor  sieben 
Wochen  wieder  Blutbrechen.  Starkes  Drücken  und  Vollsein,  krampfartiger 
Schmerz,  bis  sich  Pat.  durch  Erbrechen  erleichtert.  —  Typischer  Befund,  Spü- 
lungen, Besserung.     Magensaftfluß-Stadium,  Heilung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  bei  einem  schwer  arbeitenden  Manne., 
die  durch  Spülungen  auf  dem  Wege  des  Magensaftflusses  heilt. 

Beobachtung  30.  Hermann  B.,  Buchdrucker,  31  Jahre  alt,  aufgenommen 
7.  Januar  1895.  Seit  Jahren  hin  und  wieder  Dyspepsie,  seit  einem  Jahre  erwerbs- 
unfähig; krampfartige  Schmerzen  im  Epigastrium,  Brust  und  Rücken,  ruck- 
weise auftretend;  übles  Aufstoßen.  Vor  fünf  Monaten  hat  Pat.  zweimal  dunkle 
Massen  erbrochen. 

Befund  typisch;  stets  gallig  gefärbte  Reste,  Sarcine  (auch  in  den  Fäces)  etc.r 
keine  Besserung. 

Epikrise.  Ektasie,  wahrscheinlich  nach  Ulcus  duodenale,  durch  dessen 
Reizung  ein  Enterospasmus  erzeugt  wird.     Keine  Heilung. 

Beobachtung  31.  Wilhelm  A.,  38  Jahre  alt,  Maurer,  aufgenommen  am  6.  April 
1895.  Pat.  litt  als  Soldat  14  Tage  am  „Magenkrampf";  nach  Jahren  neuer  An- 
fall, etwa  10  Tage  anhaltend,  der  sich  seitdem  öfter  wiederholte,  zuletzt  seit  drei 
Wochen;  meist  nachts  krampfartige  Schmerzen  im  Epigastrium,  Kreuz  und 
Rücken,  dabei  Sodbrennen  und  Hochkommen  saurer  Flüssigkeit;  nie  Ikterus 
oder  Blutbrechen.  1884,  alsovor  11  Jahren  fiel  Pat.  65  Fußhoch 
vom  Baugerüst  auf  den  Bauch;  kein  Blut  brechen  da- 
nach; die  Schmerzen  wurden  durch  Blutegel  gelindert. 

Nüchtern  600  ccm  Rückstand,  Mostgeruch,  freie  HCl,  Hefe,  Sarcine  (auch 
in  den  Fäces),  SH2,  Dreischichtung.  Spülungen,  Suppendiät,  Besserung  aus- 
geblieben. 

Epikrise.  Trotz  des  Unfalls  ist  laut  klarer  Anamnese  ein  Ulcus  als 
Ursache  der  Ektasie  anzusehen. 

Beobachtung  32.  Johann  K.,  Arbeiter,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
15.  April  1895.  November  1894  verhob  sich  Pat.  beim  Kohlen- 
tragen; damals  Erbrechen  saurer  Massen  und  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend.  Im  Februar  1895  Operation  wegen 
Netzhernie,  später  kopiöses  Erbrechen,  krampfartige  Schmerzen  etc.,  Me- 
läna.     Typischer  Ektasiebefund,  Spülungen,  Diät,  Besserung  ausgebheben. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  traumaticum  und  Py- 
lorospasmus   (Ursache   der  krampfartigen  Schmerzen). 

Beobachtung  33.  Christiane  Seh.,  52  Jahre,  Postschaffnersfrau,  auf- 
genommen 6.  Juni  1895.  Seit  vier  Monaten  krank;  Völle,  Aufgetriebenheitr 
übelriechendes,  bitteres  Aufstoßen,  zweimal  Erbrechen;  Hochkommen  von 
Speisen;  Appetit  sehr  gut. 

Bauchdecken  sehr  schlaff,  typischer  Ektasiebefund;  Spülungen,  bald  nur 
noch  Sekret  im  nüchternen  Magen,  Heilung. 
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Epikrise.  Ektasie  infolge  relativer  Stenose,  wahrscheinlich  verursacht 
durch  Abknickung  der  gesunkenen  Därme;  für  Ulcus  und  Atonie  keine  Anhalts- 
punkte; jedesmalige  Verschlimmerung  nach  Diätfehlern. 

Beobachtung  34.    Marie  K.,  65  Jahre,  ohne  Beruf,  aufgenommen  28.  Juni  1895. 

Angeblich  seit  45  Jahren  krank;  mehrere  (6)  Stunden  nach  der  Hauptmahl- 
zeit heftige  Schmerzen,  bes.  nach  Kartoffeln,  Speck  etc.  Häufig  kopiöses  Er- 
brechen von  lange  vorher  genossenen  Speisen ;  nach  flüssiger  Nah- 
rung beschwerdefrei.  Aussehen  leidlich.  Im  nüchternen  Magen  ent- 
weder Speisereste  mit  Sarcine,  freier  HCl,  oder  saures  Sekret  mit  Galle ;  Spülungen, 
.Suppendiät,  baldige  Besserung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  relativer  Ulcusstenose ;  Atonie  ausgeschlossen, 
da  heftige  Schmerzen  auftreten  und  Flüssigkeiten  gut  vertragen  werden,  Heilung 
auf  der  Etappe  des  Magensaftflusses. 

Beobachtung  35.  Marie  G.,  34  Jahre,  ohne  Beruf,  aufgenommen  30.  Juli 
1895.  Mit  11  Jahren  Typhus;  mit  15  Jahren  menstruiert,  seitdem  heftige  Schmerzen 
im  Epigastrium  und  Kreuz,  gemildert  durch  Nahrungsaufnahme.  Zu  20  Jahren 
erbrach  Pat.  einmal  etwa  1  1  Blut.     Mageninhaltsbefund  typisch,  Sarcine  etc. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus,  fraglich,  ob  Narbe  oder  nur  Pyloro- 
•spasmus. 

Beobachtung  36.  Hermann  M.,  42  Jahre,  Droschkenkutscher,  aufgenommen 
14.  Oktober  1895.  Seit  15  Jahren  Beschwerden,  meist  beständig;  Blutbrechen 
und  Meläna.  —  Befund  typisch,  Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus  mit  Narbe  oder  Spasmus. 

Beobachtung  37.  Carl  G.,  30  Jahre,  Kellner,  aufgenommen  15.  Oktober 
1895.  Seit  drei  Jahren  häufig  Erbrechen,  auch  nüchtern,  Appetit  gut.  Nüchtern 
etwa  3—400  ccm  Bückstand,  freie  HCl  +,  Sarcine,  Hefe;  G.-A.  36 — 40.  Nie 
Milchsäure,  kein  Tumor.  Exitus  neun  Tage  nach  der  Gastroenterostomie ;  Autopsie 
ergibt  Ulcus  carcinomatosum  pylori. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Pylorusstriktur  durch  ein  Ulcus,  das  krebsig 
entartet  ist,  nachdem  es  3  Jahre  bestanden. 

Beobachtung  38.  Friedrich  D.,  Dienstmann,  54  Jahre,  aufgenommen  4.  Sep- 
tember 1895.  Seit  21  U  Jahren  hin  und  wieder,  seit  sechs  Monaten  beständig 
Magendrücken,  Sodbrennen,  Erbrechen  saurer  Flüssigkeit;  Appetitlosigkeit, 
zwei-  bis  dreimal  wöchentlich  kopiöses  Erbrechen.  In  drei  Monaten  Gewichts- 
abnahme von  16  kg. 

Nüchtern  Reste  ohne  Sarcine  mit  Milchsäure;  Diät,  Spülungen,  Heilung ; 
nach  Diätfehler  Recidiv;  zuletzt  vollkommene  Heilung,  Pat.  verträgt  alles.  Pat. 
über  zwei  Jahre  beobachtet;  Operation  abgelehnt. 

Epikrise.  Ektasie  infolge  stenosierender  Gastritis1).  Heilung  durch 
Spülungen. 

Beobachtung  39.  Hedwig  K,  36  Jahre,  ledig,  aufgenommen  14.  November 
1895. 


x)  Die  stenosierende  Gastritis  oder  hypertrophische  Pylorusstenose  gleicht 
klinisch  sehr  dem  Pyloruscarcinom.  Nur  eine  Beobachtung,  die  sich  auf  Jahre 
erstreckt,  vermag  das  Carcinom  auszuschließen.  Man  lese  hierüber  Boas. 
Über  hypertrophische  Pylorusstenose  (stenosierende  Gastritis)  und  deren  Be- 
handlung Archiv  f.   Verdauungskrankheiten,   Bd  IV,   p.   47. 
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Seit  3  Jahren  ziemlich  akut  einsetzend,  fast  jeden  Tag  von  4  Uhr  nachmittags 
bis  abends  brennende,  krampfartige  Schmerzen  im  Epigastrium  und  Kreuz, 
durch  Nahrungsaufnahme  nicht  gesteigert,  Appetit  gut;  keine  Linderung  durch 
Bettruhe,  dagegen  durch  heiße  Getränke. 

Blühendes  Aussehen;  am  Abdomen  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  ein 
von  der  Mittellinie  nach  links  quer  verlaufender,  2  Querfinger  breiter  druck- 
empfindlicher Spalt ;  Leber,  Milz  und  beide  Nieren  disloziert ;  Mägeninhalt  typisch 
für  Ektasie,  abwechselnd  Speisereste  mit  Sarcine,  oder  saures  Sekret  ohne  Sarcine. 
Besserung;  keine  Heilung. 

Epikrise,  Ektasie  infolge  Pyloruspasmus  durch  Magenbruch  oder  Ulcus, 
abwechselnd  mit  den  Symptomen  von  Gastrosuccorrhoe. 

Beobachtung  40.  Ernst  FL,  49  Jahre,  Schlosser,  aufgenommen  1.  Dezember 
1895. 

1876  Blutbrechen,  1877  und  später  noch  einmal  wiederholt;  bereits  seit  1891 
wegen  Ektasie  mit  Spülungen  behandelt. 

E  i  k  r  i  s  e.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe ;  palliative  Heilung. 

Beobachtung  41.  Albert  H,  30  Jahre,  Kutscher,  aufgenommen  4.  Dezember 
1895. 

Seit  einigen  Jahren  zeitweise  heftig  auftretende  Magenschmerzen  mit  Er- 
brechen, Linderung  durch  heiße  Getränke. 

Nüchtern  50 — 250  Inhalt  mit  wenig  Fettresten,  stark  sauer,  G.  A.  70.  — 
Ausheberungen,  Antacidum.  —  Nach  3  Wochen  nur  noch  80  Inhalt,  Schmerzen 
gehoben,  Besserung. 

Epikrise.  Intermittierende  Ektasie  und  Magensaftfluß  bei  Ulcus 
pylori ;  Hypershlorhydrie. 

Beobachtung  42.  Margarete  M.  29  Jahre,  ohne  Beruf,  ledig,  aufgenommen 
15.  Februar  1896. 

Vor  6  Jahren  Tracheotomie ;  seit  8  Tagen  Aufgetriebenheit,  Erbrechen, 
Schmerzen  besonders  nachts.  —  Nüchtern  Reste,  stark  sauer,  G.  A.  62,  Sarcine, 
Hefe  etc.  —  Spülungen,  Ulcuskur;  wenig  Erfolg.  Später  erfolgt  eine  starke 
Magenblutung  per  os,  danach  sofortiger  Nachlaß  der  Schmerzen.  —  Heilung, 
■später  zweimal  Recidiv. 

Epikrise.     Intermittierende  Ektasie  infolge  Ulcus  pylori. 

Beobachtung  43.  Julius  R.,  46  Jahre,  Postschaffner,  aufgenommen  26.  Fe- 
bruar 1896. 

Seit  7  Jahren  periodenweise  magenkrank,  zusammenziehende  Schmerzen, 
zeitweise  vollkommen  wohl:  seit  4  Wochen  kopiöses  Erbrechen,  auch  nüchtern, 
und  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern.  —  Befund  typisch;  palliative  Heilung. 

Epikrise.  Recidivierende  Ektasie  nach  Ulcus  mit  Pylorospasmus 
und  Hyperchlorhydrie ;  Heilung. 

Beobachtung  44.  Bertha  K,  25  Jahre,  ohne  Beruf,  aufgenommen  2.  Juli 
1896. 

Seit  3  Jahren  mit  Unterbrechungen  heftige  Magenschmerzen,  einmal  Hä- 
matemesis;  Magenbefund  typisch  für  Ektasie,  Sarcine  etc.  Spülungen,  Heilung. 

Epikrise.  Intermittierende  Ektasie  infolge  Ulcus  mit  Pyloruspasmus ; 
Heilung. 

Beobachtung  45.  Gottfried  H,  50  Jahre,  Landwirt,  aufgenommen  2.  Juli 
1896  von  außerhalb. 
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Ulcus-Anamnese  seit  10  Jahren;  Befund  typisch;  auch  im  Kot  Sarcine, 
Besserung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  pylori,  zweifelhaft  ob  infolge  Narbe  oder 
Spasmus. 

Beobachtung  46.    Laura  P.,  36  Jahre,  Ehefrau,  aufgenommen  24.  Juli  1896. 

Seit  10  Jahren  fast  jährlich  mehrmals  auftretend  Periode  von  Magenkrämpfen 
mit  Erbrechen  von  Speisen ;  seit  2  Monaten  dauernde  Beschwerden,  starke  Schmer- 
zen. —  Frau  mit  starkem  Hängebauch,  nüchtern  viel  Reste,  Sarcine,  Hefe,  freie 
HCl.  Spülungen,  Status  idem.  —  Im  September  1896  Gastro-Enterostomie,  Pylorus 
wird  verengt  gefunden,  Heilung.  November  1896  vollkommen  gesund,  Pat.  hat 
20  Kilo  zugenommen,  sieht  blühend  aus. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcusnarbe ;  vollkommene  Heilung  nach 
Gastroenterostomie. 

Beobachtung  47.  Julius  A.,  52  Jahre  alt,  Kriegsinvalide,  aufgenommen 
am  18.  August  1896. 

1864  beim  Sturm  auf  Düppel  Kolbenstoß  gegen  das 
Epigastrium,  wonach  Schmerzen  in  der  Magengegend 
auftraten,  die  aber  nach  Schröpfen  nachließen.  1866 
Cholera,  seitdem  verstopft,  sonst  gesund,  bis  vor  einem  Jahre;  seitdem  öfter 
Erbrechen  von  saurer  Flüssigkeit  früh  nüchtern,  Magenschmerzen  und  Appetit- 
losigkeit. 

Befund  typisch,  Sarcine  etc.,  keine  Besserung;  Operation  abgelehnt. 

Epikrise.  Ektasie,  30  Jahre  nach  Kontusion  der  Magengegend,  keine 
Besserung ;  wahrscheinlich  Perigastritis  traumatica,  da  für  Ulcus 
keine  Anhaltspunkte. 

Beobachtung  48.  Pauline  H,  57  Jahre  alt,  Waschfrau,  aufgenommen  am 
8.  September  1896. 

Seit  Jahren  Zeiten  von  heftigen  Magenbeschwerden  mit  völligem  Wohl- 
befinden abwechselnd.  Magen  zeigt  Selbstaufblähung,  große  Curvatur 
handbreit  unter  dem  Nabel.  Nüchtern  Rückstände,  freie  HCl,  Sarcine  etc.  Spü- 
lungen, Besserung. 

Epikrise.  Intermittierende  stenotische  Ektasie  (wahrscheinlich  nach 
Ulcusnarbe). 

Beobachtung  49.  Fanny  B.,  30  Jahre  alt,  Plätterin,  aufgenommen  am 
5.  Oktober  1896. 

Chlorose,  Magenkrämpfe,  Blutbrechen;  nüchtern  stets  Reste,  Sarcine  etc. 
Keine  palliative  Besserung.  Gastroenterostomie,  bei  der  sich  Narbenstenose 
des  Pylorus  fand;  Heilung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe ;  operative  Heilung. 

Beobachtung  50.  Isidor  S.,  38  Jahre  alt,  Kaufmann,  aufgenommen  am 
17.  Oktober  1896. 

Vor  fünf  Monaten  ziemlich  plötzlich  erkrankt,  vordem  gesund,  unter  den 
Symptomen  der  Ektasie. 

Nüchtern  etwa  800  ccm  gallig  verfärbte  Reste,  Sarcine,  freie  HCl  etc. 
Nach  Spülungen  und  Suppendiät  schnelle  Besserung;  nach  Gemüsegenuß  sofortige 
Verschlimmerung.     Relative  Besserung.     Pat.  ausgeblieben. 

Epikrise.  Plötzlich  einsetzende  Ektasie  mit  Stenosensymptomen  im 
unteren  Duodenalabschnitt ;  vielleicht  Cancer. 
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Beobachtung  51.  Karl  W.,  34  Jahre  alt,  Restaurateur,  aufgenommen  am 
5.  Februar  1897. 

Vor  sechs  Jahren  Lues,  zwei  Schmierkuren,  vor  fünf  Jahren  Typhlitis,  seit 
D/2  Jahren  Symptome  der  Ektasie.  —  Befund  typisch;  Spülungen,  Besserung. 
'Epikrise.  Ektasie  unbekannter  Ursache,  atonisches  Stadium  nicht 
vorausgegangen . 

Beobachtung  52.  Heinrich  F.,  47  Jahre  alt,  Arbeiter,  aufgenommen  am 
17.  April  1897. 

Vor  8  Jahren  Blutbrechen  nach  jahrelangen  Ulcusbeschwerden  vorher.  — 
Befund  typisch;  Gallebeimengung.  Spülungen,  Diät,  Besserung,  Magensaft- 
fluß bleibt  bestehen. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe. 

Beobachtung  53.  Otto  W.,  32  Jahre  alt,  Postschaffner,  aufgenommen 
am  15.  September  1897. 

Seit  1885  Perioden  von  Ulcusbeschwerden  mit  solchen  von  Wohlbefinden 
abwechselnd. 

Mageninhalt:  stagnierende  Reste  mit  Milchsäure  und  Fadenbacillen ;  trotz 
dieses  Befundes  ergibt  die  Autopsie  in  vivo  bei  der  Gastroenterostomie:  hoch- 
gradige Verengerung  des  Pylorus,  wahrscheinlich  von  einem  alten  Ulcus  her- 
rührend; etwas  Carcinomverdächtiges  ist  nicht  zu  finden,  —  D/2  Jahre  Wohl- 
befinden, in  letzter  Zeit  wieder  Magenbeschwerden.     Pat.  bleibt  aus. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcusnarbe,  die  wahrscheinlich  carcinomatös 
geworden. 

Beobachtung  54.  August  S.,  Weber,  58  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  De- 
zember 1897.  " 

Seit  zehn  Jahren  mit  Unterbrechungen  ulcusartige  Beschwerden.  Befund 
typisch.     Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe. 

Beobachtung  55.  Josef  H.,  41  Jahre  alt,  Sattler,  aufgenommen  am  25.  Mai 
1898. 

Erbrach  vor  einigen  Jahren  nach  dem  Tragen  einer 
schweren  Last  Blut;  seit  D/4  Jahren  typische  Ulcussymptome ;  Beginn 
mit  Ikterus.     Mageninhaltsbefund  typisch.     Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus  vielleicht  traumaticum. 

Beobachtung  56.  Karl  S.,  50  Jahre  alt,  Kellner,  aufgenommen  am  1.  Juli 
1898. 

Früher  krampfartige  Magenschmerzen ;  vor  30  Jahren  im  Streit 
Fauststoß  vor  dem  Magen,  worauf  ein  bis  zwei  Wochen 
starke  Schmerzen  bestanden.  Seit  15  Jahren  Erbrechen,  Schmerzen 
vier  bis  fünf  Stunden  nach  dem  Erbrechen,  aber  auch  schmerzfreie  Zeiten. 

Befund  typisch1 ) ;  Besserungen,  Recidiv ;  Befinden  bei  Spülungen  erträglich, 
Pat.  ist  erwerbsfähig,  verweigert  die  Operationserlaubnis. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus,  vielleicht  nach  Kon- 
tusion des  Magens. 

Beobachtung  57.  Agnes  G.,  46  Jahre  alt,  Hausfrau,  aufgenommen  am 
19.  November  1897. 


l)  Unter  „typisch"  ist  immer  gemeint,  Stagnation  mit  freier  HCl,  Sarcine  etc. 
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16  Entbindungen;  seit  10  Jahren  krampfartige  Magenschmerzen,  besonders 
abends;  beschwerdefreie  Tage. 

Befund  typisch  für  Ektasie,  Sarcine  etc. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus. 

Beobachtung  58.  Ida  W.,  43  Jahre  alt,  Maurersfrau,  aufgenommen  am 
17.  Dezember  1897. 

Sechs  Entbindungen,  ein  Abort,  bis  vor  1/i  Jahr  gesund;  seitdem  akut 
einsetzend  Ektasie-Symptome,  Brechen  etc. 

Sehr  schlaffe  Bauchdecken  und  Diastase  der  Recti.  Befund  typisch,  freie 
HCl,  Sarcine  sehr  reichlich,  Spülungen  ohne  Erfolg,  ungeheilt  ausgeblieben;  meist 
Galle  im  Rückstand. 

Epikrise.  Akut  einsetzende  Ektasie,  vielleicht  durch  Abknickung  des 
Duodenums,  atonisches  Stadium  ausgeschlossen. 

Beobachtung  59.  Bertha  H.,  Frau,  43  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
10.  März  1898. 

Neun  Entbindungen,  zwei  Aborte,  nie  Korsett,  Leiden  ziemlich  akut  vor 
drei  Jahren,  D/2  Jahre  nach  der  letzten  Entbindung  mit  Ektasie-Symptomen 
einsetzend;  keine  Ulcussymptome  vorausgegangen. 

Enormer  Hängebauch  und  Diastase  der  Recti.  Magenbefund  typisch  für 
Ektasie  nach  Stenose.  Spülungen,  keine  Heilung.  Pat.  ißt  alles  und  fühlt  sich 
bei  zweimal  wöchentlich  vorgenommenen  Spülungen  wohl. 

Epikrise.     Stenotische  Ektasie,  wahrscheinlich  durch  Ptosis. 

Beobachtung  60.  Juhus  R.,  38  Jahre  alt,  Pferdebahnschaffner,  früher 
Schmied,  aufgenommen  am  29.  März  1899. 

Seit  zehn  Jahren  mit  Unterbrechungen  Magenbeschwerden,  meist  Schmerz 
vier  bis  fünf  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit.     Kein  Blutbrechen. 

Nüchtern  stets  Rückstände,  Sarcine  etc.  —  Nach  Spülungen  und  Suppen- 
diät Besserung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus,  fraglich  ob  Narbe  oder  Spasmus. 

Beobachtung  61.  Hermann  Seh.,  54  Jahre  alt,  Maschinenbauer,  auf- 
genommen am  13.  September  1898. 

Seit  1871  (Feldzug)  magenleidend,  meist  abends  Schmerz,  Erleichterung 
durch  künstliches  Erbrechen.  Vor  einigen  20  Jahren  erhielt  Pat.  mit  einem 
Hammer  einen  Schlag  in  die  Magengegend,  später  zweimal  Blutbrechen. 

Typischer  Befund,  Sarcine  etc.  —  Ausgebheben. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus,  vielleicht  traumaticum. 

Beobachtung  62.  Anna  H,  45  Jahre  alt,  Arbeiterfrau,  aufgenommen  am 
29.  Mai  1897. 

Vor  15  Jahren  Blutbrechen,  seitdem  mit  monatelangen  Unterbrechungen 
Magenbeschwerden,  Schmerzen  1/2 — 3  Stunden  nach  dem  Essen,  ab  und  zu 
Erbrechen. 

Nüchtern  saure,  gallig  gefärbte  Reste,  Sarcine  etc. ;  später  nach  Spülungen 
und  flüssig-breiiger  Diät  nur  noch  Galle  und  Darmsaft  (Trypsinprobe  +). 
Besserung. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcusnarbe  im  Duodenum,  Heilung  auf  der 
Etappe  des  Saftflusses. 

Beobachtung  63.  Ottilie  L.,  49  Jahre  alt,  Kutscherfrau,  aufgenommen 
am  1.  September  1897. 
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Häufig  Koliken,  einmal  mit  Ikterus.  —  Typischer  Befund;  Gastreonterosto^ 
mie,  vollkommene  Heilung;  40  Pfund  Zunahme.  Stränge  zwischen  Pylorus,. 
Leber  und  Gallenblase. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Pericholecystitis  und  Peripyloritis  adhäsiva ; 
Gastroenterostomie,  Heilung. 

Beobachtung  64.  Ernestine  J.,  40  Jahre,  Steindruckerfrau,  aufgenommen 
19.  Mai  1897.  Seit  dem  17.  Jahre  mit  Unterbrechungen  magenleidend,  Schmerzen 
und  Erbrechen  nach  festen  Speisen;  starke  Abmagerung. 

Magenbefund  typisch,  Sarcine,  freie  HCl  etc.  Spülungen,  Diät.  Besserung. 
Ein  Jahr  vier  Monate  später  25  Pfund  Zunahme,  Pat.  spült  sich  nur  etwa  alle 
vier  Wochen.  Keinerlei  Beschwerden,  trotzdem  nüchtern 
Rückstände,  mit  freier  HCl,  Sarcine  etc. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus ;  vollkommene  subjektive  Heilung ;  ob- 
jektiv dagegen  dauernd  Stagnation. 

Beobachtung  65.  Ferdinand  P.,  39  Jahre,  Kellner,  aufgenommen  10.  No- 
vember 1897.  Seit  1876  mit  Unterbrechungen  Magenschmerzen;  seit  einem 
Jahr  heftige  krampfartige  Schmerzen  im  Epigastrium  zwei  Stunden  nach  dem 
Essen,  Erleichterung  durch  Brechen.  Magenbefund  typisch,  Sarcine  etc.  Spü- 
lungen, Diät.     Heilung. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcus  mit  Pylorospasmus. 

Beobachtung  66.  Carl  W.,  31  Jahre,  Postillon,  aufgenommen  2.  Januar 
1898.  Juni  1896  Ikterus  mit  heftigen  Schmerzen,  1897  Kolikanfall  wiederholt 
ohne  Ikterus;  seit  zwei  Monaten  meist  nach  dem  Essen  heftige  Schmerzen,, 
mehrere  Stunden  anhaltend.  Befund  typisch.  Besserung;  Magensaftfluß  bleibt 
bestehen. 

Epikrise.  Ektasie  nach  Ulcus  duod.  oder  Pericholecystitis  adhäsiva ; 
nach  Spülungen  und  Diät  bald  Stadium  des  Magensaftflusses. 

Beobachtung  67.  Karl  G.,  Brenner,  43  Jahre,  von  außerhalb,  aufgenommen 
27.  Februar  1898.  Mit  neun  Jahren  Unfall:  Dem  Pat.  fiel,  als 
er  platt  auf  dem  Rücken  lag,  ein  Kloben-Holz  auf  das 
Epigastrium,  er  brach  danach  viel,  aber  kein  Blut,  war 
1  ,/4  J  a  h  r  k  r  a  n  k.  Vom  25.  Jahr  mit  Unterbrechungen  von  ein  bis  zwei  Jahren 
Magenbeschwerden,  Drücken  meist  nachmittags,  bis  Erbrechen  erfolgt;  nie  starke 
Schmerzen. 

Magenbefund  typisch,  Sarcine  etc.     Spülungen,  Diät. 

2.  September  1898.  Pat.  vollkommen  gesund,  verträgt  alle  Speisen,  außer 
groben;  seit  vier  Monaten  Spülungen  unnötig.  Im  nüchternen  Magen  nur  etwas 
Galle. 

Epikrise.  Intermittierende  Form  der  Ektasie  nach  Stenose,  wahr- 
scheinlich infolge  traumatischer  Perigastritis. 

Beobachtung  68.  Juliane  M.,  70  Jahre,  aufgenommen  25.  Februar  1899. 
10  Partus,  früher  öfter  „Magenkrämpfe",  Besserung  durch  heiße  Umschläge. 

Magenbefund  typisch,  Sarcine  etc. 

Epikrise.  Ektasie,  wahrscheinlich  nach  Adhäsionen  oder  Ulcus,  Atonie 
als  Ursache  ausgeschlossen. 

Beobachtung  69.  Wilhelm  M.,  42  Jahre,  Schuhmacher  von  außerhalb,, 
aufgenommen  6.  April  1899.  Seit  vier  Jahren  Stauungssymptome,  fauliges  Auf- 
stoßen.    Erbrechen. 
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Mageninhalt  typisch,  Sarcine  etc.  Nach  brieflicher  Nachricht  vier  Monate 
später  Zustand  bei  Spülungen  derselbe. 

Epikrise.  Ektasie,  wahrscheinlich  nach  Ulcus ;  Atonie  als  Ursache 
ausgeschlossen. 

Be3bachting  70.  Martha  Z.,  37  Jahre,  Frau,  aufgenommen  10.  August 
1899.  Zu  21  Jahren  Blutbrechen;  seit  fünf  Wochen  alle  zwei  Tage  Erbrechen; 
heftige  Schmerzen. 

Sehr  schlaffe  Bauchdecken,  Magen  zeigt  Selbstaufblähung,  starke  Diastase 
der  Recti;  Mageninhaltsbefund  typisch,  Sarcine  etc.,  sehr  reichlich  Galle  dabei. 
Bei  jeder  Spülung  entleeren  sich  große  Mengen  Galle.  Subjektive  Besserung 
nach  Diät  und  Spülungen. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Duodenalstenose  infolge  Ulcus. 

Beobachtung  71.  Sophie  K.,  Arbeiterfrau,  45  Jahre,  aufgenommen  18.  Juli 
1896.    Vor  21/2  Jahren  Blutbrechen,  typische  Stauungsbeschwerden,  Brechen  etc. 

Mageninhaltsbefund  typisch,  Sarcine  etc.  Spülungen  zunächst  guter  Er- 
folg, dann  Recidiv  (Diätfehler).  Operation  abgelehnt.  Keine  Heilung.  Stuhl 
enthält  Sarcine. 

Epikrise.     Ektasie  nach  Ulcusnarbe. 

Bxbacitung  72.  Fritz  V.,  58  Jahre,  Landmann,  aufgenommen  19.  Juni 
1899.  Vor  fünf  Jahren  Fall  gegen  eine  Leiter,  dabei 
starke  Kontusion  des  Abdomens,  mehrere  Wochen  da- 
nach heftige  Schmerzen.      Seit  zwei  Jahren  Symptome  der  Ektasie. 

Magenbefund  typisch,  Sarcine  etc.  Diät,  Spülungen.  Nach  brieflicher 
Mitteilung  vom  20.  August  1899  erhebliche  Besserung,  Pat.  klagt  nur  noch  über 
.  Stuhlverhaltung. 

Epikrise.  Ektasie,  wahrscheinlich  durch  Perigastritis  traumatica 
i ( S  tr  angbildung ) . 

Damit  ist  die  Statistik  der  von  mir  in  unserer  Poliklinik  in 
den  letzten  7  Jahren  beobachteten  Fälle  echter  Ektasie  be- 
endet. Es  sind  eine  Reihe  hochinteressanter  Beobachtungen  darunter. 
Ich  habe  mich  zwar  der  Raumersparnis  wegen  möglichster  Kürze 
bei  der  Mitteilung  der  Krankengeschichten  befleißigt,  mußte  aber, 
um  die  Ursache  der  Ektasie  in  dem  betreffenden  Falle  klar  zu  legen, 
manchmal  etwas  ausführlicher  sein.  Vor  allem  kam  es  mir  natürlich 
darauf  an,  zu  zeigen,  ob  irgend  einem  unserer  Fälle  ein  atonisches 
Stadium  voraufgegangen  ist.  Das  ist  auch  der  Grund,  weshalb  ich 
eine  Statistik  sämtlicher  Fälle  gegeben  habe.  So  vermag  sich  der 
Leser  selbst  ein  Urteil  über  jeden  einzelnen  Fall  zu  bilden.  D  i  e 
Fälle  mit  einem  Trauma  in  der  Anamnese  habe  ich 
etwas  eingehender  mitgeteilt.  Von  der  Aufstellung 
einer  Tabelle  habe  ich  abgesehen,  sie  wird  ja  doch  meistens  über- 
schlagen, habe  dafür  jedem  einzelnen  Fall  eine  Epikrise  angefügt, 
aus  deren  Lektüre  der  Leser  sich  sehr  schnell  und  sicher  über  alle 
Fälle  wird  orientieren  können. 
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Bevor  ich  meine  Schlußfolgerungen  aus  der  jahrelangen  Beob- 
achtung so  zahlreicher  Fälle  schöpfe,  will  ich  noch  kurz  zwei  Fälle 
anhangsweise  besprechen,  einen  Fall  von  drei  Tage  lang  bestehender 
Ektasie,  welcher  die  Entstehungsweise  einer  Ektasie  in  klassischer 
Form  zeigt,  und  einen  Fall  von  Ektasie,  der  trotz  jahrzehntelang  be- 
stehender Prodromalsymptome  sicher  eine  Ulcusstenose  zur  Grund- 
lage hat. 

Beobachtung  73.  Carl  V.,  37  Jahre,  Magistratsbeamter,  früher  Berufs- 
soldat, aufgenommen  18.  Dezember  1894.  Seit  15  Jahren  magenleidend,  deshalb 
als  Militärinvalide  entlassen;  im  Frühjahr  und  Herbst  einige  Zeit  anhaltende 
Anfälle  von  Magenschmerzen;  sonst  gesund  bis  vor  einem  Jahr.  Pat.  führt  sein 
Leiden  auf  starke  Erkältung  im  Biwak  zurück;  seit  einem  Jahr  wieder  Be- 
schwerden, heftige,  krampfartige  Schmerzen  im  Epigastrium,  plötzlich  auf- 
tretend, meist  1/2  Stunde  anhaltend,  durch  Gebrauch  von  Na  bic.  aufgehoben, 
durch  Nahrungsaufnahme,  besonders  warmer  Getränke,  gelindert;  direkt  nach 
dem  Essen  nie  Schmerzen,  nie  Erbrechen  oder  Ikterus.  Vor  dem  Schmerzanfall 
tritt  eine  Aufgetriebenheit  im  Epigastrium  ein. 

Kräftiger  Pat.,  Herz,  Lunge,  Milz,  Leber  ohne  Befund;  Abdomen  weich, 
schlaff;  Plätschern  oberhalb  des  Nabels.  Bei  der  Sondierung  (vier  Stunden  nach 
Hausfrühstück)  erhält  man  starksaure  Reste  von  einer  Gesamtacidität  von  90, 
freie  HCl  stark   +. 

19.  Dezember.  Nüchtern  nur  10  com  Magensaft  mit  Galle ;  G.  A.  77.  Probe- 
frühstück nach  einer  Stunde  sehr  sauer,  G.  A.  68. 

20.  Dezember.  Bei  der  Aufblähung  liegt  die  große  Curvatur  zwei  Quer- 
finger oberhalb  des  Nabels. 

21.  Dezember.  Nüchtern  20  ccm  Magensaft  mit  Galle,  G.  A.  J7.  Da  wir 
einen  Pylorismus  ex  Hyperchlorhydria  (vielleicht  nach  Ulcus)  als  Ursache  der 
Schmerzen  annehmen,  erhält  Pat.  Argentum  nitricum  (0,5:  200,0,  drei  Mal  täg- 
lich einen  Eßlöffel  in  einem  Weinglas  Aqua  dest.). 

7.  Januar  1895.  Erhebliche  Besserung;  innerhalb  der  letzten  acht  Tage 
nur  noch  zwei  Schmerzanfälle.  —  Therapie  fortgesetzt. 

29.  Januar.  Pat.  hat  keinerlei  Beschwerden  mehr,  verträgt  fast  alles,  wird 
aus  der  Behandlung  entlassen. 

Der  Erfolg  der  Therapie  in  diesem  Falle  schien  für  die  Ulcus- 
natur  des  Leidens  zu  sprechen.  Es  war  ein  Kranker,  der  durch  jahre- 
langes Tragen  der  Koppel  (beim  Militär)  eine  Disposition  für  Ulcus 
sich  geschaffen  hatte;  die  in  früheren  Jahren  hin  und  wieder  auf- 
tretenden krampfartigen  Magenschmerzen,  mit  monatelangen 
Pausen  von  Wohlbefinden  abwechselnd,  sprechen  ebenfalls  für  Ulcus. 
Immerhin  war  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  es  sich  um 
eine  primäre  Hyperchlorhydrie  mit  sekundären  Krampferscheinungen 
am  Pylorus  handeln  konnte.  Das  Wahrscheinlichste  blieb  allerdings 
ein  vernarbtes  Ulcus  am  Pylorus  mit  zeitweisen  pyloro-spastischen 
Symptomen.  Da  klärte  der  weitere  Verlauf  die  Sachlage  vollkommen  auf. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge-  °  J 
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28.  März  1895  (also  zwei  Monate  nach  der  Entlassung).  Nach  leidlichem 
Befinden  plötzlich  Blutbrechen  und  Meläna,  dabei  schwere,  krampfartige 
Schmerzen  im  Epigastrium.  Bettruhe.  Eis,  gewöhnliche  Ulcustherapie,  Schmerzen 
hörten  sofort  auf,  Heilungsverlauf  glatt  und  schnell,  Pat.  fühlt  sich  bald  wieder 
ganz  wohl. 

Ende  April  1895  nur  noch  nach  Diätfehlern  (Hering)  Beschwerden,  sonst 
gesund  bis  März  1896,  wo  wieder  Schmerzen  auftreten  und  nach  jedem  Essen 
saure  Flüssigkeit  erbrochen  wird,  innere  Medikation  (Arg.  nitricum)  und  Diät 
bringen  keine  Besserung,  das  Erbrechen  dauert  fort,  daher  Magenspülungen. 
Im  nüchternen  Magen  große  Mengen  Magensaft  mit 
wenig  krümeligen  Speiseresten  und  viel  Sarcine;  nach 
Spülungen  in  den  nächsten  Tagen  und  absoluter  Flüssigkeitsdiät  sofortige  Besse- 
rung, nach  fünf  Tagen  beschwerdefrei.  Pat.  ist  seitdem  (Oktober  1899)  gesund 
geblieben,  verträgt  die  schwersten  Speisen,  Speck,  Kohl  etc. 

Dieser  Fall  beweist  klar,  wie  die  Ektasie  durch  den  Reiz,  welchen 
ein  Ulcus  auf  den  Pylorus  ausübt,  infolge  spastischer  Pylorusstenose 
zu  stände  kommen  kann,  er  beweist  weiter,  wie  die  Ektasie,  sobald 
durch  reizlose  Kost  der  Irritationszustand  des  am  Pylorus  sitzenden 
Geschwürsgrundes  behoben  ist,  spontan  zurückgeht.  Selten  hat  man 
Gelegenheit,  diese  transitorischen  oder  ephemeren 
Ektasien,  wie  ich  sie  nennen  möchte,  zu  beobachten,  wohlver- 
standen, echte  Ektasien  mit  Stagnation,  Sarcine 
etc.  Die  Beobachtung  zeigt  ferner  den  Grund,  warum  so  viele  Fälle 
von  Ektasie  nach  Pylorospasmus  heilen,  sobald  die  Patienten  zu 
einer  rationellen  Diät  übergehen,1)  warum  schließlich  so  viele  Fälle 
recidivierenden  Charakter  zeigen,  monatelang  beschwerdefrei  sind, 
monatelang  aber  auch  typische  Symptome  der  Ektasie  aufweisen. 
Die  Beobachtung  zeigt  ferner  auch  den  innigen  Zusammenhang  der 
Gastrektasie  mit  dem  Magensaftfluß ;  auch  zahlreiche  andere 
Fälle  aus  unserer  Stastistik  zeigen  diese  nahe 
Verwandtschaft;  bei  leichten  Fällen  wechselt 
Stagnation  oft  mit  Magensaftfluß  ab  und  leichte 
Fälle  heilen  über  die  Etappe  des  Magensaftflusses 
aus.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  darauf  näher  einzugehen,  da  es  zu 
weit  führen  würde.  Es  sei  dieserhalb  auf  die  Arbeit  von  Boas  (56) 
verwiesen,  welcher  diesen  Zusammenhang  in  klassischer  Weise  nach- 
gewiesen hat.  Daß  der  Magensaftfluß  nur  ein  sekundäres  Stagnations- 
phänomen  ist,  beweist  sein  unweigerliches  Verschwinden  nach  der 
Gastroenterostomie.       Der    typische    Fall     von    Magensaftfluß,    den 


1)  Diese  bereits  von  Kuß  m  a  u  1  gewürdigte  Tatsache  ist  in  unserer  Zeit 
des  Messers  so  in  Vergessenheit  geraten,  daß  ich  für  nötig  hielt,  nachdrücklich 
darauf  hinzuweisen,  daß  dies  keine  seltene,  sondern  eine  der  häufigsten  Ursachen 
der  Ektasie  ist. 


Cohnheini,  Über  Gastrektasie  nach  Traumen  etc.  515 

Strauß  und  Meye  r  (57)  letzthin  publiziert  haben,  beruhte  laut 
Sektion  gleichfalls  auf  einer  Duodenalstenose ;  und  bei  dem  früher  von 
Strauß  (58)  mitgeteilten  Fall,  an  den  er,  als  Paradigma,  lange  De- 
duktionen über  diese  Affektion  knüpft,  waren  zweifellose  Symptome 
von  Ulcus  (Blut  im  Spülwasser,  nagende,  nächtliche  Schmerzen  etc.) 
vorhanden.  Man  lese  nur  aufmerksam  die  Krankengeschichte  !  Die 
gesamte  französische  Schule  [Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  (75), 
Hayem,  Roux  u.  A.]  betrachtet  ebenfalls  den  echten  Magensaft- 
fluß als  Stenosensymptom.     (S.  u.  p.  523.) 

Der  Fall  beweist  schließlich  ebenso  wie  der  nächstfolgende,  wie 
ein  latent  verlaufendes  Ulcus  den  meisten  Fällen  von  Ektasie  zu  gründe 
liegt,  bei  denen  in  der  Anamnese  hin  und  wieder  auftretende  krampf- 
artige Magenschmerzen  notiert  sind. 

Beobachtung  74.  Karl  L.,  42  Jahre  alt,  Holzbildhauer,  aufgenommen  am 
4.  April  189  9. 

Seit  24  Jahren  magenleidend,  a)  Appetitlosigkeit,  Sodbrennen,  Verstopfung, 
quälender  Durst;  Aufgetriebenheit  und  Völle  nach  dem  Essen,  b)  Im  Beginn 
des  Leidens  regelmäßig  zwei  bis  drei  Stunden  nach  dem  Mittagessen 
krampfartige  Magenschmerzen,  dazwischen  2 — 3  w  ö  - 
ch  entliche  Perioden  von  Beschwerdefreiheit.  —  Seit  zehn 
Jahren  gebraucht  Pa,t.  Magenspülungen,  seitdem  keine  Schmerzen,  nur  Drücken  etc. 

Magerer,  blasser  Pat. ;  im  nüchternen  Magen  stets  stagnierende  Massen 
mit  viel  Sarcine  und  Galle,  freier  HCl  etc.  Die  untere  Magengrenze  liegt  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  —  Pat.  lehnt  eine  Operation  ab,  ausgeblieben. 

Dieser  Fall  illustriert  sehr  deutlich  den  Unterschied  zwischen 
einer  Atonie-  und  einer  Ulcusanamnese.  Die  unter  a  aufgeführten 
Symptome  mit  Ausnahme  vielleicht  des  quälenden  Durstes,  sind  typisch 
der  Atonie  zukommende ;  dagegen  werden  die  sub  b  mitgeteilten  niemals 
bei  der  unkomplizierten  Atonie  beobachtet.  Krampf- 
artige, regelmäßig  einige  Stunden  nach  der 
Hauptmahlzeit  auftretende  Schmerzen  werden 
fast  ausschließlich  bei  Ulcus  am  Pylorus  mit 
Hyperchlorhydrie  empfund  e  n.  Erklären  läßt  sich  dies 
Symptom  durch  die  Reizung  des  Geschwürsgrundes,  welche  statthat, 
wenn  am  Ende  der  Verdauung  die  Pars  pylorica  sich  stark  kontrahiert, 
um  den  Magen  vollständig  seines  Inhaltes  zu  entleeren.  Daher  der 
Nachlaß  bei  erneuter  Nahrungsaufnahme,  wodurch  gleichzeitig  die 
Säure  abgeschwächt  wird,  welche  ihrerseits  den  Geschwürsgrund 
reizt  und  dadurch  einen  Pyloruskrampf  hervorruft.  Tritt  dies  häufig 
ein,  so  kommt  es  schließlich  zur  Ektasia  ex  stanosi  spastica.  Rosen- 
heim  (60)  hat  besonders  auf  diese  Konsequenz  des  Spasmus  hin- 
gewiesen.     Differentialdiagnostisch   käme   hier   höchstens   die   Hernia 

33* 
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epigastrica  in  Betracht,  welche  unter  Umständen  ein  ähnliches  Symptom 
hervorrufen  kann,  wenn  das  in  der  Hernie  liegende  Netz  mit  dem 
Omentum  des  Magens  zusammenhängt.  Verschlimmerung  der  Be- 
schwerden bei  starken  Bauchmuskelbewegungen  wie  Heben,  Hoch- 
langen, Bücken,  Pressen  and  vor  allem  der  objektive  Befund  schützen 
hier  vor  Verwechslungen. 

Wir  müssen  also  daran  festhalten,  daß  bei  der  einfachen  Atonie 
niemals  echte  Magenschmerzen  beobachtet  werden;  treten 
solche  auf,  und  zwar  regelmäßig,  so  liegt  stets  eine  organische  Magen- 
affektion vor:  ein  Ulcus  mit  Hyperchlorhydrie  und  meist  auch  spasti- 
scher Stenose  des  Pylorus  oder  durch  Adhäsionen  bedingte  Passage- 
störungen, Abknickungen  des  Duodenum,  hypertrophische  oder  ange- 
borene Pylorusstenose  etc.,  jedenfalls  ein  Passagehemmnis.  Schon 
die  Analogie  aller  andern  im  Bereiche  der  Abdominalorgane  vorkommen- 
den Koliken,  wie  Leber-,  Nieren-  und  Darmkoliken,  spricht  dafür, 
daß  es  sich  um  Stenosensymptome  handelt;  sehr  oft  ist  die  Stenose 
allerdings  nur  spatischer  Natur,  grade  wie  beispielsweise  bei  der  Bleikolik. 

Ich  habe  mich  daher  nicht  gescheut,  in  allen  denjenigen  unserer 
Fälle,  in  welchen  diese  krampfartigen  Schmerzen  regelmäßig  in  der 
Anamnese  verhanden  waren,  ein  Ulcus  anzunehmen,  auch  wenn  weder 
Hämatemesis  noch  Meläna  sich  zeigten.  In  einzelnen  Fällen  freilich 
ließ  sich  der  „Magenkrampf",  wenn  er  attackenweise  auftrat,  unge- 
zwungen auf  eine  Cholelithiasis  beziehen.  Das  spätere  Auftreten 
von  Blutbrechen  in  vielen  dieser  „Magenkrampf-Fälle"  (siehe 
Statistik)  ist  eine  unwiderlegliche  Stütze  unserer  Deduktionen. 

Unsere  Statistik  umfaßt  74  Fälle.  Es  geht  zunächst  daraus  hervor, 
daß  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Ektasien  Folgen  eines  Ulcus,  sei 
es  des  Magens,  sei  es  des  Duodenums,  mit  Spasmus  oder  Narbenstenose 
sind;  an  zweiter  Stelle  in  der  ätiologischen  Häufigkeitsskala  kommen 
perigastritische  Prozesse  infolge  von  Cholelithiasis  und  Traumen, 
dann  Abknickungen  am  Duodenum,  schließlich  angeborene  oder  hyper- 
trophische Pylorusstenose.  Fremdkörper  im  Magen,  die  gleichfalls 
zur  Ektasie  führen  können,  haben  wir  nicht  beobachtet. 

Ein  Fall,  bei  welchem  der  Ektasie  sicher  ein  atonisches  Stadium 
voraufgegangen  ist,  befindet  sich  in  der  Statistik  nicht.  W  i  r 
haben,  wie  hier  bemerkt  sei,  in  unserer  Poli- 
klinik hunderte  von  echte.ii  Atonicn  jahrelang 
beobachtet,  aber  niemals  aus  einer  Atonie  eine 
Ektasie  sich  entwickeln  gesehen.  Die  Länge  des  Zeit- 
raums, in  welcher  Magenbeschwerden  den  ersten  sicheren  Symptomen 
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der  Ektasie  vor  auf  gehen,  beweist  nichts  für  die  Art  des  ätiologischen 
Momentes,  ob  Hindernis  oder  Atonie;  nur  um  diese  beiden  handelt 
es  sich,  denn  in  ihrer  Wirkung  laufen  Ulcus  mit  Pylorospasmus,  Ulcus- 
narbe  und  perigastritische  Stränge  auf  dasselbe  hinaus;  alle  drei  be- 
dingen eine  Passagebehinderung.  Das  tut  die  Atonie  nicht;  diese  soll 
ihre  Wirkungen  in  der  Schwächung  der  austreibenden  Kräfte,  also 
der  Magenmuskulatur  entfalten;  die  glatte  Muskulatur  soll  allmählich 
so  degenerieren,  daß  es  zur  Stagnation  im  Magen  kommt,  kurzum, 
daß  alle  Erscheinungen  der  echten  Ektasie  auftreten,  daß  also  ein 
Übergang  der  motorischen  Insufficienz  I.  Grades  (Atonie)  in  die  mo- 
torische Insufficienz  II.  Grades  (Ektasie)  stattfindet. 

In  der  ganzen  Literatur  ist  kein  einziger  sicherer  Fall  eines  solchen 
Überganges  mitgeteilt;  ich  sehe  von  den  Fällen  ab,  die  aus  einer  Zeit 
stammen,  in  denen  der  tiefe  Stand  der  großen  Curvatur  und  die  Ver- 
zögerung der  Herausbeförderung  des  Probemittagessens  für  die  Diagnose 
,,  Magener  Weiterung"  hinreichend  war.  Derartige  „Magenerweite- 
rungen" haben  wir  zu  Hunderten  gesehen;  ich  habe  meine 
Ausführungen  ausschließlich  auf  solche  Fälle 
bezogen,  bei  denen  der  Magen  nach  Verabreich- 
ungdesBoas'schenProbeabenclessensfrüh  nüchtern 
Speisereste  enthält. 

Ganz  abgesehen  also  davon,  daß  dieser  Übergang  empirisch  jeder 
Grundlage  entbeirrt,  ist  er  auch  aprioristisch  von  der  Hand  zu  weisen. 
Denn  ohne  normale  Motilität  des  Magens  ist  der 
Fortbestand  des  Lebens  ebensowenig  denkbar, 
wie  ohne  normale  Motilität  des  Herzens.  Dieser 
teleologische  Gesichtspunkt  ist  meiner  Ansicht 
nach  bisher  ganz  vernachlässigt  worden. 

Die  Anschauung,  daß  es  eine  Ektasie  ex  Atonie  gibt,  ist  aller- 
dings noch  weit  verbreitet,  sie  ist  noch  heute  gradezu  ein  Axiom  der 
Magenpathologie,  an  dem  nicht  gerüttelt  werden  darf.  Es  sind  nur 
wenige  Stimmen  in  der  Literatur,  die  diesen  Entstehungsmodus  un- 
bedingt bestreiten.  Leider  sind  diese  Stimmen  bisher  wenig  beachtet 
worden. 

Boas  (1.  c.)  erklärt  in  der  dritten  Auflage  seiner  Diagnostik 
die  atonische  Ektasie  (immer  ist  eine  mit  Stagnation 
einhergehendeAffektiongemeint)  zwar  für  sehr  selten, 
aber  doch  vorkommend,  im  Vergleich  zu  der  imponierenden  Häufigkeit 
atonischer  Zustände  allerdings  verschwindend  selten.     Er  sagt: 

„Bei  atonischer  Ektasie  bestehen  gar  keine  oder  nur  unregelmäßig  auf- 
tretende Schmerzen."  —  „Nicht  in  allen  Fällen  ist  die  Differentialdiagnose  mög- 
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lieh,  denn  es  können  bekanntlich  Ulcera  durchaus  latent  verlaufen  und  so  eine 
Stenose  am  Pförtner  hervorrufen,  die  man  dann  leicht  als  atonische  Ektasie  zu 
deuten  geneigt  sein  könnte.  Da  narbige  Stenosen  die  muskulären  Ektasien  an 
Häufigkeit  überragen,  so  wird  man  in  zweifelhaften  Fällen 
immer  mehr  an  erste  re  als  an  letztere   zu  denken  haben. 

Riegel  (1.  c.)  hält  den  Übergang  einer  Atonie  in  eine  echte 
Ektasie  für  häufig  und  leicht  erklärlich.  Er  läßt  noch  ständige  Über- 
ladungen des  Magens  und  Gastroptose  als  Ursache  der  Ektasie  gelten. 
Die  Atonie  ist  nach  seiner  Ansicht  das  erste  Stadium  der  Ektasie. 
Auch  er  hat  die  nahe  Beziehung  zwischen  motorischer  Insufficienz 
und  Magensaftfluß  beobachtet,  er  glaubt  aber,  daß  die  chronische 
Hypersekretion  eine  Veranlassung  der  Ektasie  ist. 

Ewald    (59)    huldigt    gleichfalls    noch    der    alten    Anschauung. 

„Mit  der  Zeit  muß  aber  die  Atonie,  sagt  er,  falls  sie  nicht  durch  ent- 
sprechende Maßnahmen  beseitigt  wird,  zu  einer  immer  stärkeren  Ausdehnung 
des  Magens,  aus  einem  vorübergehenden  zu  einem  dauernden  Zustand  motorischer 
und  chemischer  Insufficienz,  zu  einer  echten  Magener  Weiterung 
führen." 

Ewald  zählt  sogar  noch  den  chronischen  Magenkatarrh  als 
Ursache  der  Magenerweiterung  auf,  während  längst  nachgewiesen, 
daß  derselbe  unkompliziert  niemals  zu  Stauungen  führt  (Boas). 
Nur  wenn  der  gastritische  Prozeß  ausnahmsweise  eine  hypertrophische 
Pylorusstenose  bedingt,  kommt  es  zur  Ektasie,  wie  bei  jeder  andern 
Stenose. 

Auch  Rosen  heim  (60)  ist  ein  unbedingter  Anhänger  der 
Ektasie  ex  Atonie. 

„Wir  wissen,  sagt  er,  daß  enorme  Schädigung  des  Bewegungsmechanismus 
auch  für  sich  allein  bestehen  kann,  ohne  daß  eine  Hemmung  der  Pförtnerpassage 
als  ätiologisches  Moment  in  Frage  kommt.  Diese  Fälle  von  primärer 
Magenerweiterung  (atonischer  und  idiopathischer  Dilatation)  können 
zweifellos  so  weit  vorgeschritten  sein,  daß  innere  Mittel  nichts  mehr  nützen;  sie 
sind  klinisch  nicht  von  denen  zu  unterscheiden,  bei  denen  ein  mechanisches  Hin- 
dernis am  Pylorus  vorhanden  ist." 

Er  gibt  aber  zu,  daß  sich  nur  sehr  selten  die  höchsten  Grade  der 
Insufficienz  aus  einfacher,  leichter  Atonie  entwickeln.  Seine  An- 
sichten über  die  ätiologische  Rolle  des  Trauma  sind  bereits  wieder- 
gegeben. 

Auch  W  e  g  e  1  e  (61)  u.  v.  A.  nehmen  eine  echte  atonische  Magen- 
erweiterung an. 

Dagegen  sind  es  zwei  Autoren,  die  diesen  Übergang  unbedingt 
leugnen. 
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Schreiber  (62)  ist  der  Ansicht,  daß  die  Atonie  niemals 
zu  anhaltender  Stauung  führt,  wenn  nicht  im  Laufe  der  Jahre  viel- 
leicht eine  Komplikation  hinzukommt. 

„Ein  I.  Stadium  und  zumal  die  „Atonie"  als  dieses  I.  Stadium  der  alten 
pathogenetisch  an  sich  schon  nicht  immer  durchsichtigen  Gastrektasie  hinzu- 
stellen, mag  schematisch,  vielleicht  auch  praktisch  verlockend  sein,  aber  nicht 
zutreffen." 

In  demselben  Sinne  spricht  sich  U  1 1  m  a  n  n  (52)  sehr  energisch 
aus.1)  Er  bestreitet  ebenso,  wie  Stiller  und  G  1  a  x  (53),  daß  eine 
Atonie  das  Vorläuferstadium  der  Gastrektasie  sei.  Vielmehr  könne 
man  Patienten  beobachten,  die  Jahrzehnte  hindurch  die  Symp- 
tome der  „Atonie"  bis  zum  höchsten  Grade  darbieten,  ohne  daß  sich 
jemals  das  entwickele,  was  man  klinisch  unter  „Ektasie"  verstehe. 
Umgekehrt  kämen  Ektatiker  meist  mit  voll  entwickeltem  Krankheits- 
bilde zur  Beobachtung.  Ein  direkter  Übergang  sei  bisher  noch  nie 
beobachtet.  Die  Malmung  und  Hoffnung,  die  Riegel,  Rosen- 
bach u.  v.  A.  hier  anknüpften,  durch  frühzeitiges  Erkennen  und 
Behandeln  einer  ,, Atonie"  die  Entstehung  einer  „Ektasie"  verhüten 
zu  können,  seien  auf  theoroetischen  Deduktionen  aufgebaut  und 
entbehrten  bisher  jeder  empirischen  Grundlage. 

Ich  habe  diesen  Standpunkt  Ullmann's  ausführlicher  wieder- 
gegeben, weil  es  derjenige  ist,  zu  dem  wir  uns  durch  die  jahrelange 
Beobachtung  an  unsern  poliklinischen  Ektasie-  und  Atonie-Fällen 
nach  manchen  Irrungen  haben  bekehren  müssen. 

Die  Atonie  und  Ektasie  sind  nicht  nur  zeitlich  und 
graduell,  sondern  auch  begrifflich  etwas  ganz  Ver- 
schiedenes. 

Die  Ektasie  ist  ein  exquisit  lokales  Magen- 
leiden, durch  Prozesse  verursacht,  welche  den  normalen  Weg  des 
Speisebreies  aus  dem  Magen  und  Duodenum  in  das  Jejunum  in  irgend 
einer  Art  beeinflussen,  sie  heilt  nur,  wenn  diese  Hindernisse  beseitigt 
werden,  sei  es  intern  durch  Heilung  eines  Ulcus,  das  durch  Pyloro- 
spasmus  ein  Passagehindernis  bewirkte,  sei  es  chirurgisch  durch  An- 
legung einer   Gastroenterostomie,   sei  es  palliativ  durch   Darreichung 


x)  Da  sich  in  der  kritisch  sehr  verdienstvoUen  Arbeit  Ullmann's  die 
hierhergehörige  ältere  Literatur  (Penzoldt,  Rosenbach  etc.)  voll- 
ständig angegeben  findet,  so  kann  an  dieser  Stelle  auf  deren  Wiedergabe  ver- 
zichtet werden.  Sie  bewegt  sich  ganz  im  Sinne  der  Ausführungen  von  Riegel, 
Ewald  etc. ;  alle  diese  Autoren  nehmen  an,  daß  durch  primäre  Muskelsckwäche 
eine  Gastrektasie  entstehen  kann. 
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einer  Diät,  welche  im  stände  ist,  die  relativ  verengte  Stelle  zu  passieren, 
ich  sage  palliativ,  weil  solche  Fälle  relativer  Stenose  bei  stärkeren 
Anforderungen  an  den  Magen  unweigerlich  rezidivieren,  während  diea 
bei  den  rein  spastischen  Formen  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Der 
Magen  zeigt  in  dieser  Hinsicht  dasselbe  Verhalten  wie  das  Herz.  Dem 
Manifestwerden  eines  Herzfehlers  geht  ein  Stadium  der  Kompensation 
voraus,  ebenso  ist  es  bei  der  Gastrektasie  ex  stenosi.  Auch  hier  be- 
steht, wie  Fall  64  z.  B.  sehr  schön  zeigt,  ein  latentes  Stadium  der 
Ektasie,  d.  h.  ein  Stadium,  in  dem  wohl  objektiv  Stagnation  und 
Sarcine  die  Ektasie  dokumentieren,  subjektiv  aber  kein  Symptom 
auf  das  Leiden  hinweist.  Sobald  manifeste  Zeichen  auftreten,  ist  das 
Stadium  der  gestörten  Kompensation  da;  die  im  Laufe  der  Jahre 
hypertrophierte  Magenmuskulatur  ist  nicht  mehr  im  stände,  den  aus 
gemischter  Kost  bestehenden  Chymus  durch  die  relativ  verengte 
Stelle  zu  pressen,  daher  kommt  es,  daß  in  solchen  Fällen  eine  diätetische 
Anpassung  Heilung  bringt,  die  so  lange  anhält,  als  grobe  Kost  ver- 
mieden wird.  Vielleicht  gehören  hierher  auch  die  Fälle  akuter  Ektasie 
ex  ingestis  [Boas  (63),  Rosenheim  (60)],  in  denen  vielleicht 
bereits  eine  relative  Stenose  bestanden  hat,  welche  dann  durch  Zu- 
fuhr unverdaulicher,  grober  Speisebrocken,  wie  Gänsebraten  etc.,  zu 
einer  absoluten  wurde. 

Die  Atonie  dagegen  ist  ein  ausgesprochenes 
A 1 1  g  e  m  e  i  n  1  e  i  d  e  n  ,  T  e  i  1  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  einer  allge- 
meinen Muskel-  und  Nervenerschlaffung.  Auf 
ihre  Ursache  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Sie  wird  nie 
geheilt  durch  sogenannte  blande  Diät,  sondern  ausschließlich  durch 
Hebung  der  allgemeinen  Ernährung  und  Stärkung  der  Muskeln  und 
Nerven  (Mastkuren,  Seeluft  etc.).  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  näher 
darauf  einzugehen. 

Auch  das  Fundament  der  Atonie,  die  Verzögerung  der  Magen- 
entleerung, wodurch  sie  so  vielen  Autoren  als  eine  Schwester  der 
Ektasie  imponierte,  beginnt  bereits  zu  wanken.  Strauss  (64)  und 
sein  Schüler  Tue  hendler  (65)  wiesen  nach,  daß  der  nach  der 
Verabreichung  eines  Probefrühstücks  bei  unkomplizierter  Hyperacidität 
zu  erhebende  Befund  einer  relativ  großen  Inhaltsmenge  nicht  auf 
einer  essentiellen  Muskelschwäche  des  Magens  beruht,  sondern  auf 
einer  gesteigerten  Transsudation  ins  Mageninnere  infolge  des  Reizes 
der  Amylaceen.  Die  meisten  Atonien  weisen  eine  leichte  Hyper- 
acidität auf.  Es  fehlt  nur  der  Nachweis,  daß  auch  bei  den  Atonien 
ohne  Hyperacidität  eine  Steigerung  der  Saftabsonderung  stattfindet, 
um   das   Phänomen   des   vermehrten   Rückstandes   bei   Atonien   nach 
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Probefrühstück  vollkommen  aufzuklären.1)  —  Sei  dem,  wie  ihm  wolle,, 
jedenfalls  bleibt  die  Tatsache  bestehen,  daß  ein  atonischer  Magen 
sich  unter  allen  Umständen  entleert,  während  ein  ektatischer  ohne 
Kunsthilfe  nie  leer  wird,  auch  wenn  man  ihm  längere  Zeit  keine  Nahrung 
z  uführt. 

Das  Symptomenbild,  welches  man  Atonie 
nennt,  wird  niemals  bei  fetten,  gutgenährten 
Individuen  gefunden,  wohl  aber  Ulcus  und  die 
Anfangsstadien  der  Ektasie;  schon  daraus  geht 
der  prinzipielle  Unterschied  beider  Erkrankun- 
gen   hervor. 

Während  wir  also  einen  direkten  Übergang  der  Atonie  in  die 
Ektasie  prinzipiell  -leugnen,  müssen  wir  andererseits  zugeben,  daß 
durch  irgendwelche  Komplikationen  sich  im  Verlaufe  der  Atonie  eine 
Ektasie  entwickeln  kann.  Diese  Komplikationen  sind  (abgesehen  von 
den  gewöhnlichen,  wie  Ulcus,  Trauma,  Cholelithiasis,  Carcinome  etc.) 
ptotischer    Natur. 

Neben  der  Atonie  des  Magens  besteht  in  der  Regel  eine  Atonie 
des  Darmes,  sowie  häufig  eine  allgemeine  Enteroptose  neben  starker 
Erschlaffung  der  äußeren  Bauchdecken,  welche  ihrerseits  Verlagerungen 
der  Dünndarmschlingen  ermöglicht.  So  kann  es  zu  Abknickungs- 
erscheinungen  kommen,  besonders  dadurch,  daß  ein  übermäßig  be- 
lasteter Magen  bei  erschlafften  Bauchdecken  nach  ab- 
wärts sinkt  und  das  Duodenallumen  abknickt.  Solche  Fälle  sind  mehr- 
fach beobachtet.  Schon  Riegel  (1.  c.)  weist  darauf  hin.  A  1  b  u 's 
(66)  Fall  von  akuter  tötlicher  Magenerweiterung  gehört  entschieden 
hierher;  schon  der  Umstand,  daß  bei  der  Sektion  keine  Stenose  des 
Pylorus,  wohl  aber  eine  Dilatation  des  Duodenums  gefunden  wurde, 
hätte  A 1  b  u  darauf  aufmerksam  machen  müssen,  daß  es  sich  um 
einen  hochsitzenden  Ileus  handelte  und  nicht  um  eine  primäre  Läh- 
mung der  Magenmuskulatur.  In  dieselbe  Kategorie  fällt  der  Fall 
K  i  r  c  h  's  (67),  bei  dem  gleichfalls  eine  enorme  Erweiterung  des  Magens 
und  des  Duodenums  gefunden  wurde,  ferner  viele  andere  Fälle 
von  akuter  Ektasie,  bezüglich  deren  auf  die  Arbeit  von  Grund- 
zach (68)  über  Gastro-Enteroplegie  nach  Laparotomie  und  auf  die 
Literatur  in  Boas'  Diagnostik  verwiesen  sei. 


!)  A  n  m.  Bei  der  Gastritis  atrophicans  entleert  sich  der  Magen  schneller, 
als  normal.  Es  wäre  aber  falsch,  wie  dies  auch  von  verschiedenen  Autoren  betont 
ist,  hieraus  auf  eine  gesteigerte  Motilität  zu  schließen.  Die  Beobachtung  erklärt 
sich  sehr  einfach  aus  dem  Mangel  jeglicher  Sekretion  im  Magen. 
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Daß  auch  chronisch  verlaufende  Fälle  von  Gastrektasie 
durch  derartige  Abknickungen  des  Duodenums  hervorgerufen  werden 
können,  war  bisher  wenig  bekannt.  K  u  n  d  r  a  t  (69)  und  Schnitz- 
ler  (70)  berichten  bereits  darüber,  in  neuerer  Zeit  Strauß  (71). 
Wenn  Strauß  auch  im  allgemeinen  Motilitätsstörungen  bei  der 
Gastroptosis  für  selten  hält,  glaubt  er  doch,  daß  eine  durch  Abknickung 
der  Pars  horizontalis  duodeni  verursachte  transitorische  In- 
sufficienz  vorkommen  kann ;  er  führt  zwei  Beobachtungen  an, 
die  für  einen  solchen  Modus  sprechen.  Solche  Abknickungen  sind 
nach  ihm  auch  die  Ursache  für  die  kolik-  oder  wehenartigen  Schmerzen 
und  anderer  lästiger  Symptome,  wie  Sodbrennen,  Erbrechen,  Auf- 
stoßen etc.,   welche  vorühergehend  bei  der  Gastroptose   vorkommen. 

Einen  erheblichen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Theorie  haben 
in  neuester  Zeit  Albrecht 's  (72)  Untersuchungen  über  a  r  t  e  r  i  o- 
mesenterialen  Darmverschluß  an  der  Duodeno- 
Jejunalgrenze  und  dessen  ursächliche  Beziehung 
zur  Magenerweiterung  erbracht.  Hier  ist  durch  einwand- 
freie Beobachtungen  illustriert,  in  welcher  Weise  bei  einer  Atonie  eine 
echte  Gastrektasie  zu  stände  kommen  kann.  Albrecht  erklärt 
namentlich  alle  Fälle  akuter  Magenerweiterung  mit  Ileussymptomen 
durch  derartige  arterio-mesenteriale  Einklemmung  der  Pars  transversa 
inferior  duodeni  entstanden.  Wenn  die  Abklemmung  eine  inkomplette 
ist,  kommt  es  zu  chronischen  Ektasien  ohne  Ileuserscheinungen. 

Diese  Abknickungen  des  Duodenums  bei  Enteroptose  und  Atonie 
stellen  meiner  Ansicht  nach  demnach  die  Brücke  dar,  auf  welcher 
ein  Übergang  einer  echten  Atonie  in  eine  echte  Ektasie  gelegentlich 
vor  sich  gehen  kann,  eine  Brücke,  auf  welcher  sich  die  Anhänger  und 
Gegner  der  „Ektasie  ex  atonie"  versöhnt  die  Hand  reichen  können. 
Es  muß  also  zur  Atonie  eine  Komplikation  hinzukommen,  wenn  eine 
Ektasie  zu  stände  kommen  soll,  wie  Schreiber  (1.  c.)  bereits  be- 
tont. Eine  primäre  chronische  Muskelschwäche  des 
Magens,  für  deren  Existenz  überhaupt  jeder  Be- 
weis fehlt,  führt  unserer  Erfahrung  nach  nicht 
zur  Gastrektasie.  Daß  durch  Indigestionen  akut 
(vorübergehend)  eine  derartige  primäre  Muskel  - 
schwäche  Stagnation  verursachen  kann,  soll 
nicht    bestritten    werden. 

Mehrere  Fälle  aus  unserer  Statistik,  besonders  Nr.  20,  33,  öS, 
59,  Frauen  mit  sehr  erheblichem  Hängebauch  ohne  Ulcus-Anamnese, 
gehören   hierher;    ebenso   Fall    19,    bei   dem   mehrmals   transitorische, 
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einige   Wochen  anhaltende   Magenerweiterung   beobachtet   wurde   mit 
inklompletten  Ileuserscheinungen. 

Um  es  noch  kurz  an  dieser  Stelle  anzuführen,  so  sprechen  auch  die 
Beobachtungen  der  Chir argen  am  Operationstisch  gegen  eine  Ektasia 
atonica.  So  zeigten  Steudel's  (73)  sämtliche  operierte  Fälle  (aus 
C  z  e  r  n  y  's  Klinik)  von  Magenerweiterung  Stenosen  oder  Kompression 
des  Duodenums  durch  die  Gallenblase,  Verwachsungen  etc.,  jedenfalls 
ein  Hindernis.  Rausch  (74)  berichtet  aus  der  Mikulicz  'sehen 
Klinik  über  analoge  Erfahrungen;  besonders  häufig  fand  er  bei  Ulcus 
einen  Kontraktionsring  am  Pylorus,  auch  ohne  daß  Narben  vor- 
handen waren. 

„Ohne  Autopsie,  sagt  K  a  u  s  c  h  ,  ist  oft  kaum  zu  entscheiden,  ob  Hindernis 
oder  Atonie  die  Ursache  der  Ektasie  ist ;  alle  Momente  lassen  oft  im  Stich.  Nimmt 
man  nun  die  Fälle  mit  Pyloruskrampf  hinzu,  so  wird  man  in  solchen  selbst  bei 
der  Sektion  kaum  sagen  können,  ob  eine  bei  Lebzeiten  schwere  Ektasie  (natürlich 
im  üblichen  funktionellen  Sinne)  nicht  vielleicht  durch  solchen  Krampfzustand 
bedingt  war,  denn  dieser  braucht  bei  der  Autopise  gewiß  nicht  mehr  nachweisbar 
zu  sein." 

Fälle  von  atonischer  Ektasie  erklärt  K  a  u  s  c  h  für  äußerst  selten, 
er  selbst  hat  keinen  beobachtet. 

Unsere  eigenen  Beobachtungen  sprechen  dafür,  daß  gerade  der 
Pylorospasmus  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Ektasie  ist,  meist 
allerdings  der  leichten  Fälle,  die  intern  ausheilen;  eine  organische  Ste- 
nose besteht  in  solchen  Fällen  nicht. 

In  der  älteren  Zusammenstellung  von  M  i  n  t  z  (Zeitschrift  f. 
klin.  Med.  1894  Bd.  25)  über  die  Ergebnisse  der  Magenchirurgie  findet 
sich  zwar  eine  Angabe  über  zwei  von  französischer  Seite  operierte 
Fälle  anscheinend  primärer  (muskulärer)  Ektasie;  Mintz  selbst 
spricht  sich  aber  über  diese  sog.  ,,Retentionserweiterung"  ohne  Pylorus- 
stenose sehr  vorsichtig  aus.  Diese  sei,  sagt  er,  meist  vom  Magensaft- 
fluß begleitet  und  Folge  von  Geschwüren,  Hyperchlorhydrie  und 
Pylorospasmus,  also  keine  primäre  Form  im  eigentlichen  Sinne.  Seine 
Ansichten  stimmen  also  mit  den  unserigen  überein. 

Auch  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  (75),  welche  sich  auf  ein  Material 
von  84  Magenoperierten  stützen,  fanden  bei  einer  beträchtlichen  An- 
zahl von  Ektatikern  keine  organische  Stenose,  obwohl  vor  der  Operation 
sogar  Sichtbarkeit  der  Magenperistaltik  bestanden  hatte.  Verff. 
schließen  aber  die  Atonie  als  Ursache  der  Ektasie  aus,  weil  sich  erstens 
der  Magen  kräftigst  kontrahierte,  zweitens  bei  der  Operation  tatsäch- 
lich hypertrophisch  befunden  wurde,  und  nehmen  als  Ursache  der 
Betention  einen  permanenten  Pylorospasmus  mit  Hypre- 


524  Cohnheim,  Über  Gastrektasie  nach  Traumen  etc. 

chlorhydrie  an.  Durch  physiologische  Versuche  und  eindeutige  Beob- 
achtungen der  Patienten  nach  der  Operation  (Gastroenterostomie) 
sehen  sie  sich  zu  dem  Schluß  genötigt,  daß  das  primäre  der  Spasmus, 
das  sekundäre  die  Hyperchlorhydrie  ist.  Bei  17  von  18  Fällen  hörte 
die  Hyperchlorhydrie  in  dem  Moment  auf,  wo  das  Hindernis  beseitigt 
war.  Außerdem  fanden  Verff.  bei  reinen  Fällen  von  Magensaftfluß 
sogar  leichte  organische  (relative)  Pylorusstenosen.  Was  den 
primären  P  y  1  o  r  o  s  p  a  s  m  u  s  betrifft,  so  glauben 
sie  ,  ohne  die  nervöse  Ätiologie  ganz  von  der  Hand 
zu  weisen,  daß  die  gewöhnliche  Grundlage  kleine 
anatomische  Läsionen  sind,  welche  der  klinischen  Dia- 
gnoseentgehen. In  3  Fällen  von  „primärer  Atonie"  mit  Magen  - 
insufficienz  ■ —  es  ist  nicht  angegeben,  ob  Stagnation  bestand  —  hatte 
die  Pyloroplastik  absolut  keinen  Erfolg,  ein  sicherer  Beweis  dafür, 
daß  die  Atonie  keine  lokalen  Magenaffektionen  zur  Ursache  hat,, 
sondern  konstitutionellen  Ursprungs  ist. 

Also  auch  die  Erfahrungen  der  Chirurgie 
sprechen  gegen  eine  atonische  Ätiologie  der 
Magenerweiterung. 

Ein  akutes  Trauma  ist  in  10  unserer  74  Fälle  zu  verzeichnen,  in 
den  Fällen  1,  27,  31,  32,  47,  55,  56,  61,  67,  72.  Nur  in  Fall  1,  der  an- 
fangs ausführlich  mitgeteilt  ist,  folgen  die  ektatischen  Symptome 
fast  unmittelbar  dem  Trauma.  In  den  anderen  Fällen  vergehen  Jahre, 
ehe  die  ersten  Erscheinungen  auftreten.  Es  hat  das,  wie  weiter  oben 
bereits  auseinandergesetzt,  nichts  wunderbares;  die  traumatische  Peri- 
gastritis braucht  Zeit,  um  durch  Bildung  von  Strängen  unheilvoll  zu 
wirken.  Ebenso  treten  ja  auch  erst  Jahre  nach  einer  Pericholecystitis, 
wie  in  Fall  63,  Ektasiesymptome  infolge  der  Adhäsionsbildungen  auf. 
Ein  Zusammenhang  solcher  entfernt  zurückliegender  Traumen,  die 
das  Abdomen  betroffen  haben,  mit  Stenosenerscheinungen  am  Magen  - 
ausgang  aus  irgend  einer  Ursache  muß  ganz  entschieden  für  mindestens 
sehr  wahrscheinlich  gehalten  werden.  Wir  haben  den  Entstehungs- 
modus der  Ektasie  nach  einmaligem  Trauma  weiter  oben  eingehend 
besprochen  —  die  Nutzanwendung  für  die  berufsgenossenschaftliche 
Beurteilung  dieser  Fälle  ergibt  sich  daraus  von  selbst. 

Über  das  chronische  Trauma  der  Magengegend  ist  viel  geschrieben 
worden,  vor  allem  über  die  Wirkungen  des  Korsetts.  Daß  der  chro- 
nische Druck  auf  das  Abdomen  gewaltige  Wirkungen  hervorgerufen 
kann,  beweisen  allein  schon  die  Schnürfurchen  und  Schnürlappen 
der  Leber. 
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Auch  in  einer  großen  Anzahl  unserer  Fälle  müssen  wir  dem  chro- 
nischen Trauma  eine  ätiologische  Rolle  für  die  Entstehung  der  Gastrek- 
tasie auf  dem  Wege  des  Ulcus  zuschreiben.  Auffallend  wäre  es  auch 
sonst,  warum  in  so  überwiegender  Zahl  schwerarbeitende  Männer  be- 
troffen, die  in  ihrem  Berufe  dem  chronischen  Druck  des  Epigastriums 
ausgesetzt  sind.  Daher  kommt  es  meiner  Ansicht  nach  entschieden, 
daß  zwar  das  einfache  Ulcus  rotundum  bei  jugendlichen  Individuen 
viel  häufiger  beim  weiblichen  Geschlecht  vorkommt,  daß  dagegen  das 
chronische,  schwer  heilbare  Ulcus  im  reiferen  Lebensalter  ganz  erheb- 
lich häufiger  bei  Männern  angetroffen  wird.  Das  Ulcus  pepticum 
simplex  bei  Chlorotischen  heilt  viel  leichter,  als  das  später  durch  irgend- 
welche schädlichen  Einflüsse  entstandene. 

Als  diese  schädlichen  Einflüsse  müssen  wir  in  einem  großen  Prozent- 
satz unserer  Fälle  das  chronische  Gedrücktwerden  der  epigastrischen 
Gegend  betrachten.  Unter  unseren  Fällen  sind  besonders  Schneider, 
Buchhalter,  Uhrmacher,  Hutmacher.  Zigarrenmacher,  Weber,  Sattler 
vertreten,  deren  Beruf  sie  zwingt,  vornübergebeugtsitzend 
zu  arbeiten,  ferner  Maurer,  Schlosser,  Eisenarbeiter,  Metall- 
drücker, Töpfer,  Schmiede,  Bäcker,  schwere  Berufe,  in  denen  die 
Arbeiter  meist  Leibriemen  statt  Hosenträger 
benutzen,  welche  die  freie  Bewegung  des  Oberkörpers  hemmen  würden, 
ferner  Straßenfeger,  die  gewohnheitsmäßig  beim  Reinigen  des  Asphalts 
den  Stiel  der  Gummischaufel  sich  gegen  das  Epigastrium  drücken. 
Andererseits  sind  Fälle  da,  bei  denen  ein  solches  chronisches  Trauma 
nicht  nachweisbar  ist.  Das  Verhältnis  von  22  Frauen 
zu  52  Männern  in  unserer  Statistik  ist  entschieden 
kein  Zufall.1) 

Ich  stehe  mit  dieser  Ansicht  durchaus  nicht  isoliert  da.  B  u  r  - 
w  i  n  k  e  1  (76)  teilt  fünf  klinisch  gut  beobachtete  Fälle  von  Ulcus 
duodenale  mit,  bei  denen  ein  chronisches  Trauma  in  unserem  Sinne 
vorlag. 

„Zunächst,  sagt  er,  waren  alle  Kranken  infolge  ihrer  Berufsstellung  ge- 
zwungen, andauernd  eine  gebückte  Haltung  oder  Stellung  einzunehmen.  Daß 
Druck  von  außen  und  Traumen,  wie  im  Magen  so  auch  im  Duodenum  ein  Geschwür 
verursachen  können,  wird  allgemein  zugegeben." 


!)  Allerdings  ist  hierbei  zu  bemerken,  daß  wir  zwar  mehr  Frauen,  als  Männer 
in  Behandlung  bekommen,  daß  andererseits  das  männliche  Element  fast  aus- 
schließlich der  schwer  arbeitenden  Klasse  angehört.  Ob  auch  unter  den  Ekta- 
tikern  der  gebildeten  Stände  besonders  Leute  mit  derartigem  chronischem  Trauma 
des  Epigastriums  sich  vorfinden,  ist  mir  nicht  bekannt. 
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Burwinkel's  Kranke  gaben  übereinstimmend  an,  daß  die 
gebückte  Haltung  und  das  Anstemmen  der  Magengegend  gegen  die 
Tischkante,  resp.  Handwerkszeug,  das  Leiden  verursacht  oder  ver- 
schlimmert habe.  Brambillo,  Beckmann,  Schulze, 
Vonwyl  (zitiert  bei  Burwinkel)  führen  sichere  Beobachtungen 
von  Ulcus  duodenale  nach  akuten  und  chronischen  Traumen  an,  so 
die  eines  Schusters,  bei  dem  durch  das  bekannte  Anstemmen  des 
Leistens  das  Sternum  muldenförmig  eingedrückt  war;  gerade  hinter 
dieser   Stelle   zeigte   sich   das   fünfgroschenstückgroße   Ulcus   duodeni. 

Wir  müssen  uns  vorstellen,  daß  durch  diese  chronischen  Traumen 
Zirkulationsstörungen  eine  Art  Druckgeschwür  verursachen,  welches 
deshalb  so  schwer  heilt,  weil  die  krankmachende  Schädlichkeit  nicht 
eliminiert  wird.  Aus  dem  Fortfall  des  Druckes  erklärt  sich  z.  T.  auch 
die  Wirkung  der  Liegekuren  bei  Ulcus. 

Die  Ektasie  nach  Ulcus  ist  daher  häufig  eine  Berufserkrankung. 
Als  solche  ist  sie  zwar  für  die  Berufsgenossenschaften,  die  sich  nur  mit 
Ersatzansprüchen  nach  akuten  Traumen  zu  befassen  haben,  ohne 
praktische  Bedeutung,  wohl  aber  gewinnt  sie  großen  Wert  für  die 
Gewerbehygiene.  Durch  hygienische  Maßnahmen  bei  der  Arbeit, 
Vermeiden  des  Druckes  des  Epigastriums,  Verbot  des  Tragens  von 
Leibriemen  etc.  kann  hier  viel  geschehen. 

Der  Fall  2,  eine  schwere  Ektasie  bei  einem  Knaben,  verdient 
noch  eine  gesonderte  Besprechung.  Ein  atonisches  Stadium  ist  auch 
hier  nicht  beobachtet,  die  Aetiologie  ist  aber  nicht  ganz  klar.  Das 
Wahrscheinlichste  ist  eine  angeborene  Pylorusstenose,  welche 
Rosenheim  (77)  z.  B.  bei  einem  siebenjährigen,  früher  gesunden 
und  ziemlich  akut  (bald  nach  Masern)  unter  schweren  Symptomen 
erkrankten  Knaben  als  Ursache  der  Ektasie  (Operationsbefund)  kon- 
statieren konnte.  Rosen  heim  nimmt  an,  daß  der  Magen  zunächst 
durch  Reservekraft  die  Stenose  überwand;  später  sei  diese  relative, 
kompensierte  Stenose  durch  die  parenchymatöse  Gastritis  bei  Masern, 
durch  welche  die  Schleimhaut  geschwollen  sei  und  Faltenbildung 
zustande  kam,  zu  einer  absoluten  geworden.  Fälle  von  angeborener 
Pylorusstenose  sind  sehr  häufig  beobachtet,  so  von  Monti,  Melt- 
zer,  Stern,  Fin.kelstein,  Hirschsprung,  Landerer 
und  Mai  er  und  von  anderen  (zitiert  bei  Rosen  he  im).  Da  es 
sich  in  unserem  Falle  um  einen  sehr  tuberkulösen  Knaben  handelte 
—  es  waren  ihm  mehrfach  tuberkulöse  Halslymphdrüsen  entfernl 
worden  —  so  ist  die  Annahme  einer  tuberkulösen  Peritonitis,  die  bei 
ihrer  Heilung  zu  Strangbildungen  führte,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
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Wie  häufig  derartige  Strangbildungen  nach  Läsionen  des  Bauchfells 
zu  schweren  Stenosen-Erkrankungen  führen,  ist  weiter  oben  bereits 
ausführlich  erörtert. 

Der  Fall  38  verdient  ebenfalls  besondere  Beachtung,  weil  er  ein 
Beispiel  der  seltenen  stenosierenden  Gastritis  ist,  eine  Erkrankung, 
die  nur  durch  ihren  chronischen  Verlauf  ihre  Gutartigkeit  dokumentiert, 
während  ihr  klinisches  Bild  dem  Pyloruscarcinom  entspricht. 

Noch  wenige  Worte  über  Fall  28,  bei  dem  die  Autopsie  ein  Ulcus 
syphiliticum  pylori  als  Ursache  der  Gastrektasie  aufdeckte;  es  hatten 
weder  anamnestische  Daten  noch  greifbare  Symptome  auf  Lues  hin- 
gewiesen. Daß  diese  syphilitischen  Pylorusstenosen  nicht  gar  so  selten 
sind,  beweist  eine  Mitteilung  von  Dalgliesch  (78).  Dieser  beob- 
achtete 3  Fälle,  bei  denen  schwere  Magenblutungen  mit  Zeichen  von 
Tumorbildung  am  Pylorus  und  Stenosenerscheinungen  bestanden. 
Die  üblichen  Behandlungsmethoden  versagten  völlig;  erst,  als  auf 
Grund  syphilitischer  Narben  Jodkali  und  Quecksilber  verordnet  wurden, 
trat  in  kürzester  Zeit  vollkommene  Heilung  ein.  Auch  Fall  4  gehört 
höchstwahrscheinlich  hierher. 

Es  erübrigt  nunmehr  nur  noch  einige  Daten  über  den  Ausgang 
der  Erkrankung  zu  geben,  da  es  immerhin  von  großem  Interesse  ist, 
an  einem  großen  Material  zu  zeigen,  was  nun  eigentlich  das  Schicksal 
der  Ektatiker  ist.  Natürlich  ist  nur  von  der  nichtcarcinomatösen 
Ektasie  die  Rede. 

Da  ist  zunächst  zu  bemerken,  daß  wir,  soweit 
unsere  Beobachtung  reicht,  nur  Fälle  nach  chirurgi- 
schem Eingreifen  verloren  haben;  diese  (drei  an  der  Zahl, 
No.  23,  27,  28)  verliefen  allerdings  derart,  daß  sie  aller  Voraussicht 
nach  an  Erschöpfung  oder  Tetanie,  der  gewöhnlichen  Todesursache 
der  Ektatiker,  ohne  Eingriff  zu  gründe  gegangen  wären.  Anderer- 
seits wurden  drei  ebenso  schwere  Fälle  (46,  53,  63)  durch  das  Messer 
dauernd  geheilt.  Daß  einige  von  den  Patienten,  die  sich  der  Kontrolle 
entzogen  haben,  an  den  Folgen  ihrer  Ektasie  gestorben  sind,  ist  anzu- 
nehmen. 

Ein  kleiner  Teil  der  Kranken  ist  ungeheilt  geblieben,  führt  aber 
ein  erträgliches  Leben  und  ist  arbeitsfähig.  Das  sind  Kranke  (wie  Fall  4, 
56,  59,  64),  die  bei  vorsichtiger  Lebensweise  und  hin  und  wieder  vor- 
genommenen Spülungen  sich  relativ  wohl  fühlen.  Ein  anderer  Teil 
ist  allerdings  erwerbsunfähig,  der  Zustand  ist  aber  nicht  so  unerträglich, 
daß  die  Kranken  ihre  unbedingte  Einwilligung  zur  Operation,  als 
ultimum  refugium  geben. 
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Ein  sehr  großer  Teil  der  Fälle  ist  durch  Spülungen  und  Diät  dauernd 
geheilt,  das  sind  die  Fälle  infolge  Pyloruspasmus  oder  geringer  (relativer) 
Stenose,  ich  will  sie  nicht  besonders  aufzählen.  Es  kann  aber  grade 
in  unserer  Zeit,  in  welcher  die  Indikationen  zu  einem  Eingriff  manch- 
mal etwas  zu  weit  gesteht  werden,  nicht  nachdrücklich  genug  auf 
diese  Tatsache  hingewiesen  werden.  Und  ich  möchte  diese  Arbeit 
mit  der  Mahnung  meines  verehrten  Lehrers  und  Chefs,  dem  ich  gleich- 
zeitig hiermit  meinen  Dank  für  seine  Unterstützung  bei  Abfassung 
derselben  ausspreche,  schließen,  nämlich,  bei  jedem  Fall  von  Ektasie 
zunächst  monatelang  alle  Hilfsmittel  der  internen  Behandlungsmethoden 
zu  erschöpfen,  ehe  man  den  Kranken  der  Gnade  des  Messers  überant- 
wortet. 

Schlußfolgerungen. 

1.  Nach  Traumen  der  Magengegend  kann  es  auf  dem  Wege  der 
Perigastritis  oder  des  Ulcus  zur  chronischen  Gastrektasie  kommen, 
die  nach  Traumen  beobachteten  akuten  Gastrektasien  sind  als  Fälle 
von  hochsitzendem  Ileus  (Abknickungen  des  Duodenums)  aufzufassen. 

2.  Auch  chronische  Traumen  (Druck)  führen  häufig  (namentlich 
bei  Männern)  zu  Ulcus  und  weiterhin  zur  Ektasie  des  Magens. 

3.  Der  echte  Magensaftfluß  ist  die  Folge  einer  relativen  Pylorus- 
oder  Duodenalstenose,  nicht  die  Ursache  der  Magenerweiterung. 

4.  Ein  erheblicher  Teil  der  Gastrektasien  ist  die  Folge  eines  häufig 
wiederholten  Pyloruspasmus  nach  Ulcus  pylori  cum  hyperchlorhydria 
und  kann  vollkommen  heilen,  der  größere  Teil  die  Folge  eines  organischen 
Hindernisses  und  kann  relativ  heilen;  nur  bei  einem  kleinen  Teil  ist 
die  Stenose  so  hochgradig,  daß  eine  lndicatio  vitalis  für  einen  Ein- 
griff vorliegt. 

5.  Eine  chronische  Ektasie  infolge  primärer  Muskelschwäche  ist 
im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  und  bisher  durch  keine  einwand- 
freien Beobachtungen  bewiesen. 

6.  Eine  Atonie  kann  nur  in  eine  Ektasie  übergehen,  wenn  eine 
Komplikation  hinzukommt,  die  auf  irgend  eine  Weise  Passagehindernis 
bedingt. 

7.  Die  Ektasie  ist  die  Folge  eines  lokalen  Prozesses  am  Magen- 
ausgang, die  Atonie  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Kon- 
stitutionskrankheit;  zwischen  beiden  Affektionen  besteht  ein  prin- 
zipieller, kein  gradueller  Unterschied. 
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XLVII. 

Plätschergeräusch  und  Atonie,*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 

In  einer  Arbeit  über  die  Enteroptose  und  die  nervöse  Dyspepsie, 
welche  in  einer  früheren  Nummer  des  drittletzten  Jahrgangs  dieser 
Zeitschrift  erschien,  geht  Stiller1)  auch  auf  einige,  dem  engeren 
Gebiet  der  Magenpathologie  angehörige  Fragen  ein,  so  z.  B.  auf  die 
Atonie  des  Magens.  Als  da.s  konstanteste  Symptom  derselben  bezeichnet 
er  das  Plätschergeräusch.  Diese  Behauptung  steht  mit  den  Erfahrungen, 
die  wir  in  der  Poliklinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  J.  B  o  a  s  ,  gemacht 
haben,  völlig  im  Widerspruch;  sie  gab  mir  Veranlassung,  den  Wert  des 
Plätschergeräusches  systematisch  an  einer  Reihe  von  Patienten  einer 
genaueren  Prüfung  zu  unterziehen  und  die  gefundenen  Resultate  mit 
den  Ansichten  der  maßgebenden  Autoren  über  die  diagnostische  Ver- 
wendbarkeit des  Plätschergeräusches  zu  vergleichen. 

Hinsichtlich  der  Verwertung  des  Plätschergeräusches  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  müssen  wir  bekanntlich  2  Punkte  voneinander 
trennen : 

1.  Das  Vorhandensein  des  Plätschergeräusches  als  solches,  mit 
anderen  Worten:  das  zeitliche  Auftreten  desselben. 

2.  Die    Ausdehnung    und    Lokalisation    des    Plätschergeräusches. 
Um  letzteren  Punkt  vorweg  zu  nehmen,  —  so  sind  sich  alle  Autoren 

darüber  einig,  daß  die  topographische  Begrenzung  des  Plätscherge- 
räusches unter  Umständen  von  Wert  sein  kann  für  die  Beurteilung  der 
Größe  und  Lage  des  Magens ;  indem  wir  die  Ausdehnung  des  Plätscher- 
geräusches feststellen,  sind  wir  im  stände,  Lage-  und  Größenanomalien 
des  Magens  ohne  Sondeneinführung  und  ohne  Aufblähung  annähernd 
zu  erkennen.  In  diesem  Punkt  besteht  bei  allen  Autoron  Überein- 
stimmung; wir  nehmen  daher  davon  Abstand,  auf  denselben  hier  näher 
einzugehen.  — 

Anders  steht  es  mit  Punkt  1,  der  Frage,  unter  welchen  Bedingungen 
das  bloße  Vorhandensein  von  Plätschergeräusch  von  pathognostischer 
Bedeutung  sein  kann. 

Im  allgemeinen  ist  der  Arzt,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  bei  der 
Palpation  des  Abdomens  sehr  geneigt,  Plätschergeräusch  in  der  Magen  - 


*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1901  No.  16. 

1)  Stiller,    Die   Lehre    von   der   Enteroptose   und   nervösen   Dyspepsie 
auf  Grund  des  Costalstigmas.     Berl.  klin.   Wochenschr.   No.   35,   1899. 
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gegend,  ohne  Berücksichtigung  irgend  welcher  anderer  Momente, 
auf  Atonie  des  Magens  zurückzuführen.  Am  weitesten  geht  darin 
Stiller,  der  in  der  oben  erwähnten  Arbeit  behauptet,  daß  ,,ein 
gesunder  Magen  selbst  auf  der  Höhe  der  Verdauung  nur  mit  Mühe 
oder  gar  kein  Plätschergeräusch  gibt,  während  der  atonische  es  auch 
bei  geringstem  Flüssigkeitsgehalt  mit  Leichtigkeit  ergibt."  —  Diese 
Ansicht  bedarf  nicht  der  Widerlegung;  die  tägliche  Erfahrung  spricht 
gegen  sie. 

Das  übereinstimmende  Urteil  der  übrigen  Autoren  geht  dahin, 
daß  das  Plätschergeräusch  am  nicht  nüchternen  Magen1)  kein  pa- 
thognostisches  Symptom  ist,  und  daß  es  kurze  Zeit  nach  einer  reich- 
lichen Mahlzeit  auch  beim  Gesunden  erzielt  werden  kann.  Anderer- 
seits ist  man  sich  auch  darüber  einig,  daß  unter  gewissen  Umständen 
das  Plätschergeräusch  am  nicht  nüchternen  Magen  von  pathologischer 
Bedeutung  sein  kann;  nur  hinsichtlich  der  Bedingungen,  unter  denen 
dies  der  Fall  ist,  finde  ich,  daß  einzelne  Autoren  nicht  völlig  überein- 
stimmen, z.  T.  auch  nach  ganz  verschiedenen  Gesichtspunkten  urteilen. 

So  z.  B.  unterscheidet  Boas2)  bei  der  Bewertung  des  Plätscher- 
geräusches, ob  sich  größere  oder  geringere  Flüssigkeitsmengen  im 
Magen  befinden:  „Während  man  unter  normalen  Verhältnissen  Plät- 
schern nach  Einnahme  größerer  Flüssigkeitsmengen  (1 — 2  1  und  mehr) 
und  bei  erschlafften  und  fettarmen  Bauchdecken  in  mehr  oder  weniger 
großer  Ausdehnung  schon  beim  Gesunden  hören  kann,  spricht  der  Befund 
von  Plätschergeräusch  nach  geringer  Flüssigkeitszufuhr  im  normalen 
Magenbezirk  für  Erschlaffung  der  Magenmuskulatur  (Hyasthenie, 
mechanische  Insufficienz). 

Im  Gegensatz  dazu  glaubt  Riegel3),  Plätschergeräusch,  das 
bereits  nach  Aufnahme  geringer  Flüssigkeitsmengen  eintrete,  als  ein 
beweisendes  Zeichen  für  Atonie  nicht  ansehen  zu  dürfen.  Es  faßt 
—  in  gleicher  Weise  auch  S  a  h  1  i 4)  —  lediglich  das  zeitliche  Auftreten 
des  Plätschergeräusches  ins  Auge,  d.  h.  den  Zeitpunkt,  zu  dem  es  noch 
gelingt,  Plätschergeräusch  nachzuweisen:  „Findet  man  7  Stunden 
nach  Einnahme  einer  Probemahlzeit  oder  2  Stunden  nach  Einnahme 
eines  Probefrühstücks  noch  ein  ausgesprochenes  Plätschergeräusch, 
so  spricht  das  für  eine  motorische  Insufficienz,  für  eine  Atonie  des 
Magens."     In  ähnlichem  Sinne  spricht  sich  Ewald5)   aus,   der  die 


1)  Vom  nüchternen  Magen  sehe  ich  vorläufig  hier  ab. 

2)  Boas,  Diagnostik  der  Magenkrankheiten,  Bd.  I,  S.  80. 

3)  Riegel,  Magenkrankheiten  I,  S.  30. 

4)  Sahli,  Lehrbuch  der  khnischen  Untersuchungsniethoden,  S.  390. 

5)  Ewald,  Magenkrankheiten,  S.  254. 
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in  klinischer  Hinsicht  gleichwertigen  Succussionsgeräusche  erst  dann 
für  pathognostisch  hält,  wenn  sie  1.  längere  Zeit  nach  Flüssigkeits- 
aufnahme vorhanden  sind:  2.  wenn  sie  dann  sicher  im  Magen  ent- 
stehen. Nach  Ewald  und  Riegel  hätte  also  das  Plätschergeräusch 
keinen  anderen  Wert  als  die  Sondenentleerung  des  Magens ;  in  gleicher 
Weise  wie  diese  zeigt  uns  das  Plätschergeräusch  an,  daß  der  Magen 
7   Stunden  nach   einer   Probemahlzeit   noch   flüssigen  Inhalt  enthält. 

In  den  hier  wiedergegebenen  Ansichten  der  Autoren  über  die 
diagnostische  Bedeutung  des  Plätschergeräusches  vermissen  wir  eins: 
Es  erscheint  uns  für  die  Bewertung  des  Plätschergeräusches  unerläßlich, 
neben  dem  Tonus  der  Magenmuskulatur  auch  alle  übrigen  Momente 
zu  berücksichtigen,  die  auf  das  Auftreten,  resp.  die  Stärke  desselben  von 
Einfluß  sein  können,  ich  meine  in  erster  Reihe  die  Lage  und  Größe 
des  Magens.  Ohne  eine  Berücksichtigung  dieser  beiden  Faktoren, 
insbesondere  des  ersteren  —  der,  wie  wir  gleich  zeigen  werden,  von 
unleugbarem  Einfluß  auf  das  Plätschergeräusch  ist  —  läßt  sich  im 
Einzelfalle  der  Wert  desselben  nicht  abschätzen. 

Man  kann  nun  die  Bedeutung,  welche  den  Lage-  und  Größen- 
anomalien  des  Magens  bei  der  Beurteilung  des  Plätschergeräusches 
zukommt,  leicht  feststellen;  ich  tat  es  in  der  Weise,  daß  ich  an  einer 
Reihe  von  Patienten  die  Lage  und  Größe,  sowie  die  motorische  Funktion 
des  Magens  bestimmte  und  gleichzeitig  den  geringsten  Füllungszustand 
feststellte,  bei  welchem  bereits  Plätschern  erzielt  werden  konnte. 

Hier  ein  Beispiel: 

1.  Frau  K.,  47  Jahre;  Diagnose;  Hysterie. 

4  partus,  1  Abort.  —  Leib  weich,  Bauchdecken  schlaff,  mäßig  starker 
Panniculus  adiposus.  —  Nüchtern  kein  Plätschergeräusch;  nachdem  Pat. 
20  ccm  Wasser  getrunken,  läßt  sich  lautes  Plätschergeräusch  erzielen. 

a)  Größe  und  Lage  des  Magens: 

Stand  der  kleinen  Curvatur  bei:  Perkussion  des  vollen  Magens:  2  Querf. 
über  Nabelhöhe;  Luftaufblähung:  1  Querf.  über  Nabelhöhe;  COo-Aufblähung: 
1  Querf.  über  Nabelhöhe. 

Stand  der  großen  Curvatur  bei:  Perkussion  des  vollen  Magens:  3  Querf. 
unter  Nabelhöhe;  Luftaufblähung:  4  Querf.  unter  Nabelhöhe;  C02-Aufblähung: 
4  Querf.  unter  Nabelhöhe;  Sondenpalpation:  3  Querf.  unter  Nabelhöhe;  Gastro- 
diaphanie:  Handbreit  unter  Nabelhöhe. 

b)  Motorische  Funktion  des  Magens: 

1.  Ewald-Boas'sches  Probefrühstück:  Nach  1  Stunde  enthält  der  Magen 
noch  40  ccm  Rückstände; 

2.  Leube'sche  Probemahlzeit:  Nach  7  Stunden  ist  der  Magen  völlig  leer; 

3.  Bestimmung  des  Gesamtinhalts  des  Magens  nach  M  a  t  h  i  e  u  -  R  e  - 
mond:  1  Stunde  nach  dem  Probefrühstück  enthält  der  Magen  noch  130  ccm 
Inhalt ; 

4.  Salolprobe:   Nach  1  Stunde  deutliche  FeClo-Reaktion  des  Harns. 
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Aus  diesem  Befund  ergiebt  sich,  daß  Pat.  bei  erheblicher  Gastroptose 
eine  normale  Motilität  des  Magens  hat,  daß  aber  trotzdem  schon  bei 
20  ccm  Inhalt  lautes  Plätschergeräusch  entsteht. 

Dieser  Befund  ist  gewissermaßen  ein  Prototyp  für  eine  Reihe 
anderer  von  mir  untersuchter  Fälle,  die  ein  durchaus  ähnliches  Resultat 
geben;  da  es  zu  langwierig  wäre,  dieselben  in  der  obigen  Weise  wieder- 
zugeben, so  beschränke  ich  mich  auf  eine  kurze  Angabe  des  Befundes 
in  einigen  Fällen: 

2.  Frau  Seh.,  38  Jahr;  Diagnose:  Neurasthenie,  0  Partus,  0  Aborte,  — 
Leib  weich,  Bauchdecken  nicht  sehr  schlaff,  mäßiger  Panniculus  adiposus.  Magen 
sehr  groß,  Lage  normal.  Stand  der  großen  Curvatur  1  Querfinger  über  Nabel- 
höhe. —  Motorische  Funktion  des  Magens  absolut  normal  (Probefrühstück,  Best. 
n.  Mathieu-Remond,  Salolprobe) ;  7  Stunden  nach  L  e  u  b  e  'scher  Probe- 
mahlzeit werden  noch  ca.  5  ccm  Inhalt  entleert.  Nüchtern  gibt  der  Magen  kein 
Plätschern;  nach  10  ccm  Flüssigkeitsaufnahme  bereits  gut  wahrnehmbares  Plät- 
schergeräusch, das  nach  weiteren  10  ccm  noch  deutlicher  wird. 

3.  Frau  St.,  39  Jahr;  Diagnose:  Neurasthenie,  2  Partus,  1  Abort.  Leib 
weich,  Bauchdecken  schlaff;  erhebliche  Gastroptose.  —  Am  nüchternen  Magen 
kein  Plätschern,  nach  20  ccm  Flüssigkeitsaufnahme  ist  laaites  Plätschergeräusch 
zu  erzielen.      Prüfung  der   motorischen   Funktion   ergibt  normale   Verhältnisse. 

4.  Herr  St.,  43  Jahr;  Diagnose:  Obstipation.  Bauchdecken  schlaff.  Stand 
der  kleinen  Curvatur:  3  Querfinger  unter  dem  Proc.  xiph. ;  Stand  der  großen 
Curvatur:  1  Querfinger  über  dem  Nabel  —  Motorische  Funktion  des  Magens 
normal. 

Nüchtern  kein  Plätschern;  nach  Aufnahme  von  10  ccm  Wasser  ist  deut- 
liches Plätschergeräusch  zu  erzielen. 

5.  Frau  Auguste  M. ;  Diagnose:  Gastroptose,  Neurasthenie.  3  Partus. 
Magen  ziemlich  stark  gesunken.  Kleine  Curvatur  3  Querfinger  über  dem  Nabel. 
Motorische  Funktion  nach  einigen  Tagen  normal.  Nüchtern  kein  Plätscher- 
geräusch; dasselbe  sehr  laut  nach  Aufnahme  von  40  ccm  Wasser. 

6.  Frau  Elisabeth  K.,  32  Jahr.  Diagnose:  Neurasthenie.  2  Partus.  Kräf- 
tige Frau,  Leib  weich,  Bauchdecken  stark.  Mäßige  Gastroptose.  Motorische 
Funktion  normal.  Nüchtern  kein  Plätschergeräusch;  nach  Trinken  von  50  ccm 
Wasser  ist  dasselbe  laut  und  deutlich. 

7.  Frl.  Anna  K,  40  Jahr.  Diagnose:  Hysterie.  0  Partus.  Mäßig  kräftige 
Pat.  Leib  weich,  Bauchdecken  schlaff.  Keine  Curvatur  des  Magens  3  Querfinger 
breit  imter  dem  Proc.  xiphoid.  Nüchtern  kein  Plätschern;  nach  Aufnahme  von 
80  ccm  Wasser  ist  dasselbe  deutlich  hörbar. 

8.  Frau  W.,  29  Jahr.     Diagnose:  Neurosis  ventriculi.     0  Partus,  0  Aborte. 
Leib  weich,  Lage  des  Magens  normal  (große  Curvatur  perkutorisch  2  Quer- 
finger über  dem  Nabel).     Motilität  des  Magens  gut. 

Nüchtern  kein  Plätschergeräusch;  nach  Aufnahme  von  80  ccm  Flüssigkeit 
ist  dasselbe  deutlich  hörbar. 

9.  Herr  H.,  40  Jahr.     Diagnose:  Flatulenz. 

Leib  weich,  Bauchdecken  mittelstark.  Lage  des  Magens  normal.  Große 
Curvatur    1    Querfinger   über   Nabelhöhe.     Normale   Motilität.     Nach    150   ccm 
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Flüssigkeitsaufnahme  ist   undeutliches,   nach   175   ccm   lautes   Plätschergeräusch 
zu  erzielen. 

10.  Herr  Z.,  27  Jahr.     Diagnose:  Nervöse  Dyspepsie. 

Leib  weich,  mittleres  Fettpolster;  Magen  erscheint  bei  CO 2 -Aufblähung 
sehr  groß;  große  Curvatur  2  Querfinger  über  Nabelhöhe.  Motilität  des  Magens 
normal  (Rückstand  nach  Probefrühstück  80  ccm). 

Nüchtern  kein  Plätschern;  nach  120  ccm  Flüssigkeitsaufnahme  ist  dasselbe 
gut  hörbar. 

11.  Herr  Max  H.     Diagnose:   Obstipatio,  Neurose. 

Leib  weich,  ziemlich  starkes  Fettpolster.  Geringe  Gastroptose.  Kleine 
Curvatur  2  Querfinger  unterhalb  des  Proc.  xiphoid.,  große  Curvatur  D/g  Quer- 
finger unterhalb  des  Nabels.  Motilität  normal.  Nüchtern  kein  Plätschern,  nach 
Aufnahme  von  100  ccm  Wasser  ist  lautes  Plätschern  hörbar. 

12.  Herr  Albert  B.     Diagnose:  Gastritis  anacida. 

Leib  weich,  dickes  Fettpolster.  Lage  des  Magens  völlig  normal.  Motorische 
Funktion  gut. 

Erst  nach  Aufnahme  von  200  ccm  undeutlich  und  mit  Mühe  Plätschern 
zu  erzielen. 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen;  sie  sind  herausgegriffen 
aus  einer  unbegrenzten  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  die  Untersuchung 
einen  gleichen  oder  ähnlichen  Befund  ergibt;  wir  sind  fast  alltäglich 
in  der  Lage,   denselben  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zu  erheben. 

Die  Resultate  in  diesen  Fällen  gleichen  sich  insofern,  als  sich 
bei  normaler  oder  annähernd  normaler  motorischer  Funktion  Plätscher- 
geräusch schon  nach  Eingießung  relativ  geringer  Flüssigkeitsmengen 
erzielen  läßt.  Diese  Fälle  sprechen  direkt  gegen  einen  Zusammen- 
hang von  Plätschergeräusch  und  Atonie,  zumal  die  zur  Erzeugung 
von  Plätschern  erforderlichen  Flüssigkeitsmengen  in  diesen  Fällen, 
besonders  in  den  Fällen  1 — 8,  außerordentlich  gering  sind;  sie  liegen 
noch  unterhalb  derjenigen  Quantitäten,  die  von  einzelnen  Autoren 
als  beweisend  für  Atonie  angesehen  werden.  Es  geht  also  zunächst 
aus  diesen  Fällen  hervor,  daß  es  für  die  Beurteilung  des  Plätscher- 
geräusches gleichgültig  ist.  ob  der  Magen  viel  oder  wenig  Flüssigkeit 
enthält;  schon  bei  den  geringsten  Flüssigkeitsmengen  kann  Plätschern 
unter  Umständen  erzielt  werden. 

Diejenigen  Autoren,  welche  auf  den  Füllungszustand  des  Magens 
Gewicht  legen,  haben  offenbar  die  Vorstellung,  daß  die  Wandungen 
des  atonischen  Magens  schlaffer,  nachgiebiger  und  dehnbarer  seien,  als 
die  des  normalen  Magens.  Das  mag  sein;  wenn  wir  uns  den  Magen 
aus  seinen  Verbindungen  herausgelöst  vorstellen,  als  einen  Beutel, 
welcher  Flüssigkeit  und  Luft  enthält,  so  werden  wir  bei  elastischen, 
gespannten  Wandungen  desselben  durch  stoßende  Bewegungen  Plät- 
schern  schwieriger   erzeugen   können   als   bei   schlaffen,    nachgiebigen 
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Wandungen,  da  im  ersteren  Fall  die  stoßende  Hand  größeren  Wider- 
stand findet.  Indessen  erscheint  es  sehr  zweifelhaft,  ob  diese  Differenz 
in  der  Spannung  der  Magenwand ung  bei  atonischem  und  normalem 
Magen  —  die,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  nur  außerordent- 
lich gering  sein  kann  —  genügt,  um  sich  in  der  genannten  Weise 
geltend  zu  machen.  Wir  glauben,  —  und  die  obigen  Falle  bestätigen 
das  —  daß  eine  etwaige  größere  Schlaffheit  des  atonischen  Magens 
gegenüber  den  anderen  gleich  zu  besprechenden  Momenten,  die  auf 
die  Entstehung  und  Stärke  des  Plätschergeräusches  von  Einfluß  sind, 
kaum  in  Betracht  kommt.  —  Übrigens  weist  Riegel1)  mit  Recht 
darauf  hin,  daß  es  nicht  zulässig  ist,  die  größere  mechanische  Dehn- 
barkeit des  Magens  ohne  weiteres  als  identisch  mit  einer  Verminderung 
der  Motilität  zu  betrachten.  —  Es  geht  ferner  aus  unseren  Fällen  her- 
vor, daß  die  Beziehungen  zwischen  Plätschergeräusch  und  motorischer 
Magenfunktion  nur  sehr  lockere  sein  können.  In  allen  Fällen  ist  die 
motorische  Funktion  normal,  and  trotzdem  läßt  sich  immer  mehr 
oder  minder  leicht  Plätschergeräusch  erzielen.  Mangelnder  Tonus 
der  Magenmuskulatur,  der  nach  der  Ansicht  so  vieler  Autoren  das 
Auftreten  von  Plätschergeräusch  hervorrufen  oder  begünstigen  soll, 
ist  also  in  unseren  Fällen  auszuschließen.  Das  geht  auch  aus  dem 
subjektiven  Befinden  der  Pat.  hervor,  welche  größtenteils  die  ge- 
wöhnliche, gemischte  Nahrung  ohne  erhebliche  Beschwerden  von 
Seiten  des  Magens  vertrugen.  Diese  Beobachtung,  daß  ein  schlaffer,, 
leicht  Plätschergeräusch  gebender  Magen  eine  durchaus  normale  moto- 
rische Funktion  haben  kann,  ist  nicht  neu.  So  finde  ich  in  einer  Arbeit 
von  Boas2)  die  Bemerkung:  „Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  wieder- 
holt, besonders  Frauen,  mit  äußerst  schlaffem  Magen  beobachtet,  die 
ohne  Schwierigkeiten  alle  Ansprüche  der  sog.  Hausmannskost  spielend 
bewältigten." 

Wenn  wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  welche  Faktoren  in  unseren 
Fällen  als  Ursache  des  Plätschergeräusches  anzusehen  sind,  so  muß 
es  uns  zunächst  auffallend  erscheinen,  daß  in  der  Mehrzahl  der  an- 
geführten Fälle  eine  Magensenkung  besteht ;  und  zwar  sehen 
wir,  daß  gerade  in  diesen  Fällen  viel  geringere 
Mengen  Flüssigkeit  zur  Hervorbringung  des 
Plätschergeräusches  genügen,  als  in  denjenigen 
Fällen,  in  denen  die  Lage  des  Magens  normal  ist. 


x)  Riegel,  1.  c. 

2)  Boas,  Über  den  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  von  der  Patho- 
logie und  Therapie  der  Motilitätsstörungen  des  Magens.  Therap.  Monatshefte. 
1896.     H.   1. 
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Eine  gewisse  Abhängigkeit  des  Plätschergeräusches  von  der 
normalen  oder  anormalen  Lage  des  Magens  läßt  sich  also  nicht  von 
der  Hand  weisen :  Die  Gastroptose  scheint  das  Auf- 
treten von  Plätschergeräusch  zu  begünstigen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  erklären  diesen  Befund  zur  Ge- 
nüge. Bei  normaler  Lage  des  Magens  finden  wir  denselben  zu  seinem 
größten  Teil  vom  linken  Rippenbogen  bedeckt,  welcher  den  stoßenden 
Bewegungen  der  Hand  bei  der  Erzeugung  des  Plätschergeräusches 
energischen  Widerstand  entgegensetzt;  ausgiebige  Bewegungen  sind 
hier  kaum  möglich.  Wohl  aber  werden  dieselben  ergiebig  sein  können, 
wenn  der  Magen  —  wie  das  bei  der  Gastroptose  der  Fall  ist  —  unter 
dem  linken  Rippenbogen  hervortritt  und  damit  der  schützenden, 
elastischen  Decke  verlustig  geht.  Kräftige  Erschütterungsbewegungen 
treffen  in  diesem  Falle  direkt  den  hier  wandständigen  Magen;  dasselbe 
gilt  von  sehr  großen  Mägen,  deren  große  Curvatur  bis  zum  Nabel 
reicht.  Dicke,  mit  starkem  Fettpolster  versehene  Bauchdecken  werden 
natürlich  den  Schall  regelmäßig  schlechter  zu  Gehör  kommen  lassen, 
als  dünne  und  fettarme.  Demgegenüber  kommt,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  die  Beschaffenheit  der  Magenwandung  selbst,  d.  h.  der 
Tonus  der  Muskulatur  kaum  in  Betracht.  Daraus  ergibt  sich 
also,  daß  bei  gegebenem  Füllungszustand  des 
Magens  das  Auftreten  und  die  Stärke  des  Plät- 
schergeräusches im  wesentlichen  bestimmt  wird 
durch  die  L  a  g  e  des  Magens,  in  geringerem  Grade 
auch  durch  die  Beschaffenheit  der  Bauch  Wan- 
dungen. Mit  dem  Tonus  der  Magenmuskulatur 
hat  das  Plätschergeräusch  wenig  oder  gar  nichts 
zu    tun. 

Daher  können  wir  auch  S  a  h  1  i  x)  nicht  beistimmen,  welcher 
das  von  ihm  sogenannte  „oberflächliche"  Plätschergeräusch  im  Gegen- 
satz zu  dem  „tiefen"  Plätschern  als  beweisend  für  Atonie  ansieht. 
Auch  bei  dieser  Form  des  Plätschergeräusches  werden  Lage  des 
Magens  und  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  ihren  Einfluß  in  über- 
wiegender Weise  geltend  machen. 

Nachdem  wir  den  Einfluß  der  Gastroptose  auf  das  Zustande- 
kommen und  die  Stärke  des  Plätschergeräusches  festgestellt  haben, 
verstehen  wir  auch  den  Standpunkt  S  t  i  1 1  e  r  s  .2)  welcher  behauptet, 
die  Atonie  des  Magens  sei  das  konstanteste  Element  der  Enteroptose: 


i)  Sahli,  1.  c. 
2)  Stiller,  1.  c. 
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Nicht  dieAtonie,sonderndasPlätschergeräusch 
—  aus  welchem  Stiller  auf  Atonie  schließt  —  ist  das  kon- 
stanteste   Element    der    Enteroptose. 

Aus  diesem  Grunde  finden  wir  auch  das  Plätschergeräusch  bei 
Frauen  viel  häufiger  und  intensiver  als  bei  Männern;  der  Einfluß  der 
Geburten  und  des  Schnürens  auf  die  Lage  des  Magens  und  die  Be- 
schaffenheit der  Bauchwandungen  genügt  zur  Erklärung  dieser  Tat- 
sache. 

Der  Nachweis,  daß  die  Gastroptose,  ein  an  sich  gleichgültiger 
Zustand,  in  so  hohem  Maße  an  der  Erzeugung  des  Plätschergeräusches 
beteiligt  ist,  zwingt  uns,  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  im  ge- 
gebenen Fall  das  Plätschergeräusch  als  pathologisch  zu  betrachten 
ist,  regelmäßig  die  Lage  des  Magens  zu  berücksichtigen.  Bei  der 
Häufigkeit  der  Gastroptose,  besonders  bei  Frauen,  heißt  das 
abernichtsanderes,alsdendiagnostischenWert 
des  Plätschergeräusches  erheblich  einzuschrän- 
ken, wesentlich  mehr,  als  dies  bis  jetzt  von 
Seiten  der  Autoren  geschieht.  —  Selbst  Riegel,  der 
dem  Plätschergeräusch  nur  dann  einen  Wert  beimißt,  wenn  es  noch 
7  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  auftritt,  scheint  noch  zu  weit 
zu  gehen ;  -  denn  wenn  nachgewiesenermaßen  bei  Gastroptose  und 
dünnen  schlaffen  Bauchdecken  20  ccm  Inhalt  genügen,  um  Plätschern 
hervorzurufen,  so  werden  wir  demselben  selbst  7  Stunden  nach 
Nahrungsaufnahme  nur  einen  geringen  Wert  beimessen  und  es  nicht 
immer  auf  Atonie  des  Magens  zurückführen  können. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bezüglich  des  nüchternen  Magens. 
Bekanntlich  kann  der  nüchterne  Magen  bestimmte  Mengen  Flüssig- 
keit enthalten,  ohne  daß  irgend  welche  klinische  Störung  vorliegt; 
Boas1)  gibt  als  Grenze  sicher  pathologischer  Hypersekretion  sogar 
erst  einen  Befund  von  100  ccm  an.  Da  bei  Gastroptose  schon  viel 
geringere  Mengen  ausreichen,  um  Plätschern  hervorzurufen,  so  können 
wir  aus  dem  Vorhandensein  desselben  im  ptotischen  nüchternen  Magen 
wertvolle  diagnostische  Schlüsse  nicht  mehr  ziehen. 

An  einem  kurzen  Beispiel  sei  es  mir  gestattet,  diese  Behauptung 
zu  beweisen: 

Pat.  N.,  Portier,  34  Jahr  alt,  kommt  in  unsere  Behandlung  am  6.  XL  99 
mit  der  Angabe,  daß  er  seit  8  Jahren  magenkrank  sei.  —  .Seine  Beschwerden 
bestehen  in  Gefühl  von  Vollsein  und  Drücken,  das  mit  der  Nahrungsaufnahme 
an    Intensität    zunimmt.        Auch    nüchtern     macht     sich     dieses 


x)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten,  Bd.  I,  S.  131. 
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Druckgefühl  bemerkbar.  —  Kein  Erbrechen,  Stuhl  sehr  angehalten,. 
Appetit  schlecht.  —  Pat.  gibt  an,  sehr  nervös  und  leicht  erregbar  zu  sein.  — 

St.  praes.  am  6.  XL  99. 

Nicht  sehr  kräftig  gebauter,  etwas  anämischer  Patient.  —  Leib  weich, 
Fettpolster  gering.  —  Erhebliche  Gastroptose.  —  Eine  mehrmalige 
Untersuchung  der  Verdauungskraft  des  Magens  ergibt  sehr  schwankende  Ver- 
hältnisse, sowohl  hinsichtlich  der  Motilität  als  auch  der  Sekretion:  bald  normale 
Acidität  bei  erheblicher  Atonie,  bald  starke  Hyperacidität  bei  annähernd  nor- 
maler Motilität.  — 

Die  Untersuchung  des  nüchternen  Magens  ergibt 
lautes  Plätschergeräusch;  durch  die  Sonde  werden 
120  ccm  freie  HCl  enthaltender  Flüssigkeit  entleert.. 
Nach  Entleerung  derselben  ist  Plätschern  noch  immer  vorhanden. 

Nach  3  Wochen,  während  deren  sich  Pat.  frühmorgens  nüchtern  regel- 
mäßig den  Magen  ausheberte,  am 

30.  XL  99  völliges  Wohlbefinden;  zeitweise  noch  etwas  Druck, 
wenn  Pat.  zu  viel  gegessen  hat.  —  Die  Untersuchung  des  nüchter- 
nen Magens  ergibt  noch  deutliches  Plätschergeräusch;: 
durch  die  Sonde  werden  10 — 20  ccm  Inhalt  entleert. 

Dieser  zuletzt  erhobene  Befund  beweist  zur  Genüge,  daß  bei 
Gastroptose  auch  am  nüchternen  Magen  Plätschern  entstehen 
kann,  ohne  daß  irgend  welche  Beschwerden  bestehen;  mit  anderen 
Worten :  Auch  am  nüchternen  Magen  ist  das  Plät- 
schergeräusch, wenn  Gastroptose  besteht,  als 
ein  pathognostisches  Symptom  nicht  immer  zu 
verwerten.  — 

Wir  präzisieren  also  unseren  Standpunkt  hinsichtlich  des  diagnosti- 
schen Wertes,  den  wir  dem  Plätschergeräusch  beilegen,  dahin: 

Plätschergeräusch  ist  eine  an  sich  gleich- 
gültige Erscheinung;  für  Atonie  spricht  es  — 
eine  normale  Lage  des  Magens  vorausgesetzt  — 
nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  noch  7  Stun- 
den nach  einer  Probemahlzeit  oder  am  nüchter- 
nen Magen  auftritt:  in  diesem  Sinne  ist  das  Plät- 
schergeräusch ein  —  allerdings  schlechtes  — 
Ersatzmittel  für  die  Sondenentleerung  des 
Magens.  Bei  Gastroptose  hat  das  Plätscherge- 
räusch niemals  irgend  welchen  diagnostischen 
Wert,  — 

Dementsprechend  ist  der  praktische  Wert  des  Plätschergeräusches 
ein  verschwindend  geringer.  Wir  entsinnen  uns  nicht,  bei  Frauen  — 
die  ja  meist  die  Zeichen  des  Schnürens  oder  vor  auf  gegangener  Geburten 
in   Gestalt   einer   mehr   oder   minder   ausgesprochenen   Magensenkung 
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an  sich  tragen  —  jemals  einen  Fall  gesehen  zu  haben,  in  dem  das 
Plätschern  auf  Grund  der  obigen  Auseinandersetzungen  irgend  welche 
diagnostischen  Schlüsse  gestattet  hätte ;  aber  auch  bei  Männern  müssen 
wir  derartige  Fälle  als  nicht  gerade  häufig  bezeichnen. 


XLVIII. 

Plätschergeräusch  und  Atonie.*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner. 

Die  Angriffe,  welche  Herr  Prof.  Stiller  aus  Budapest  in  Nr.  39 
der  „Berliner  klinischen  Wochenschrift"  gegen  meine  Arbeit  „Plätscher- 
geräusch und  Atonie"  gerichtet  hat,  zwingen  mich,  in  den  Grenzen 
des  Respektes,  den  mir  der  Name  Stiller  auferlegt,  noch  einmal 
auf  dasselbe  Thema  zurückzukommen. 

Ich  habe  in  der  genannten  Arbeit  den  Nachweis  zu  führen  ge- 
sucht, daß  das  Plätschergeräusch  in  der  Regel  nicht  im  stände  ist, 
uns  anzuzeigen,  ob  eine  Magenatonie  vorliegt  oder  nicht,  daß  sein 
praktischer  Wert  in  dieser  Richtung  nur  ein  verschwindend  geringer 
ist.  Ich  habe  diesen  Nachweis  dadurch  zu  führen  gesucht,  daß  ich 
zeigte,  daß  es  eine  große  Anzahl  von  Personen  gibt,  welche  schon  mit 
ganz  geringen  Flüssigkeitsmengen  im  Magen  lautes  Plätschergeräusch 
aufweisen  und  dennoch  eine  ganz  normale  motorische  Magenfunktion 
haben.  Also:  keine  nachweisbare  Störung  der  Motilität  des  Magens 
und  dennoch  lautes  Plätschern!  Das  läßt  keinen  anderen  Schluß  zu, 
als  den,  daß  das  Vorhandensein  des  Plätschergeräusches  als  solches 
durchaus  nicht  gestattet,  eine  Störung  der  motorischen  Magenfunktion, 
d.  h.  eine  Atonie,  zu  diagnostizieren. 

Wie  man  sieht,  bin  ich  bei  diesem  Nachweis  von  der  Voraus- 
setzung ausgegangen,  daß  Atonie  klinisch  gleichbedeutend  ist  mit 
einer  primären  oder  muskulären  Insufficienz  des  Magens,  welche  sich 
dokumentiert  1.  durch  eine  größere  Ausdehnung  des  Magens  durch 
das  normale  Nahrungsquantum,  2.  durch  ein  längeres  Verweilen  der 
Speisen  im  Magen,  so  daß  man  z.  B.  eine  Stunde  nach  Verabreichung 
eines  Ewald-Boas  'sehen  Probefrühstücks  einen  größeren  Rück- 
stand im  Magen  findet  als  beim  Gesunden.  —  Diese  Auffassung  von 
der  Magenatonie  findet  sich  in  allen  Lehrbüchern.  Es  erscheint 
überflüssig,  hier  die  Definitionen  wiederzugeben,  welche  die  einzelnen 


<)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1901  Nr.  48. 
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Autoren  von  der  Atonie  geben;  sie  alle  erblicken  den  klinischen  Aus- 
druck der  Atonie  darin,  daß  der  Magen  durch  die  Nahrung  zu  stark 
gedehnt  wird  und,  was  praktisch  das  weit  Wichtigere  ist,  daß  die 
Speisen  zu  lange  im  Magen  verweilen.  Ich  will  von  den  Autoren  nur 
zwei  anführen,  deren  Autorität  Herr  Prof.  Stiller  sicherlich  an- 
erkennt: Ewald  und  Bouveret.  Ewald1)  definiert  die  Atonie 
als  einen  Zustand,  ,,in  welchem  bei  normaler  Größe  des  Magens  nach 
der  Nahrungsaufnahme  eine  Ausdehnung  desselben  entsteht,  welche 
zunächst  nur  temporär,  d.  h.  so  lange  der  Magen  mit  Inhaltsmassen 
belastet  ist,  eintritt  und  mit  einer  Verzögerung  seiner 
Entleerung    verbunden    ist." 

Und  Bouveret,2)  auf  den  sich  Herr  Prof.  Stiller  selbst 
—  allerdings  bezüglich  eines  anderen  Punktes  —  beruft,  sagt  von 
der  Atonie: 

,,La  contractilite  est  donc  legerement  affaiblie,  et  l'evacua- 
tion  du  chyme  un  peu  plus  lente  qu'ä  l'etat 
n  o  r  m  a  1." 

Wie  Ewald,  Bouveret  und  die  übrigen  Autoren,  so  denkt, 
ich  glaube,  damit  nicht  zu  weit  zu  gehen,  das  Gros  der  deutschen 
Ärzte  von  der  Atonie ;  wir  alle  verbinden  mit  dem  Be- 
griffe ,,A  t  o  n  i  e",  neben  der  größeren  Dehnbarkeit  des  Organs, 
die  Vorstellung  von  einer  primären  muskulären, 
d.  h.  motorischen  Insufficienz,  welche  es  ver- 
hindert, daß  die  Speisen  in  der  normalen  Zeit 
den    Magen     verlassen. 

Anders  Herr  Prof.  Stiller!  Er  sagt :  Es  gibt  eine  doppelte 
motorische  Magenfunktion:  1.  die  konzentrische  Zusammenziehung 
des  Magens  um  seinen  Inhalt,  die  Peristole,  2.  die  wichtigere  Funktion, 
die  Austreibung  des  Inhaltes  durch  die  Peristaltik.  Die  Schädigung 
der  ersteren  ist  die  ,, Atonie",  die  der  letzteren  die  „muskuläre  Insuffi- 
cienz". Zwischen  beiden  Funktionsstörungen  bestehen  Beziehungen, 
derart,  daß  der  atonische  Magen  zur  muskulären  Insufficienz  disponiert 
ist.  Nach  dieser  Definition  wäre  also  die  Atonie  gegenüber  der  motori- 
schen Insufficienz  eine  offenbar  ziemlich  unwichtige  Funktionsstörung, 
die  nur  in  der  zu  großen  Ausdehnung  des  Magens  durch  die  Contenta 
besteht.  Die  wichtigste  motorische  Magenfunktion,  die  Austreibung 
der  Speisen  ist  dabei  vollkommen  normal,  die  Speisen  ver- 
lassen   nach    Stiller     in    der    normalen    Zeit    den 


1)  Ewald,  Eulenburg's  Realencyklopädie,  Bd.  XIV,  S.  327. 

2)  Bouveret,  Traite  des  maladies  de  l'estomac,  1883,  p.  307. 
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atonischen  Magen;  der  atonische  Magen  ist  nach 
Stiller  nicht  gleichbedeutend  mit  einem  moto- 
risch -insufficienten  Magen,  er  hat  nur  die  Disposition, 
insufficient  zu  werden.  Infolgedessen  kann  man  auch  die  Atonie 
Stiller  's  durch  keine  der  üblichen  Methoden  zur  Bestimmung  der 
motorischen  Funktion  nachweisen,  sondern  lediglich  durch  die  Methode 
von  Pentzoldt-Dehio,  die  uns  eine  größere  Dehnbarkeit 
des  Magens  anzeigt,  und  —  last  not  least  —  durch  das  Plätscher- 
geräusch. —  Dies  die  Ansicht  S  t  i  1 1  e  r 's  über  die  Magenatonie; 
er  steht  mit  derselben  meines  Wissens  völlig  isoliert  da. 

Auf  dieser  Grundlage,  daß  man  unter  Magenatonie  nur  die  größere 
Dehnbarkeit  des  Magens  zu  verstehen  hat,  behauptet  nun  Herr  Prof. 
Stiller:  „Plätschergeräusch  ist  das  konstantes  te 
Symptom  der  Atonie".  —  Ohne  auf  die  Berechtigung  dieser 
Behauptung  einzugehen,  möchte  ich  zunächst  nur  darauf  hinweisen, 
welch'  ungeheure  Verwirrung  Herr  Prof.  Stiller 
in  den  Anschauungen  der  Ärzte  mit  dieser  Be- 
hauptung notgedrungen  anrichten  muß.  Denn : 
die  festeingewurzelte  Vorstellung,  daß  Atonie  gleichbedeutend  mit 
motorischer  Insufficienz  ist,  wird  Herr  Prof.  Stiller  mit  seiner 
Definition  von  der  Atonie  nicht  ausrotten  können.  Wenn  nun  ein 
Arzt  die  genannte  Behauptung  S  t  i  1 1  e  r  's:  „Plätschergeräusch  ist 
das  konstanteste  Symptom  der  Atonie"  auf  Treu  und  Glauben  hin- 
nimmt, so  wird  er  in  jedem  Falle,  wo  er  Plätschern  findet,  annehmen, 
daß  eine  Atonie,  d.  h.  im  Sinne  des  Arztes  eine  motorische  Insufficienz, 
vorliegt.  Diese  irrige  Ansicht,  der  ich  in  meiner  Arbeit  entgegen- 
zutreten versucht  habe,  zu  der  aber  sicherlich  zahlreiche  Ärzte  nach 
dem  Studium  der  Stiller  'sehen  Arbeit  kommen  werden,  wird  nur 
eine  Schuld  S  t  i  1 1  e  r  's  sein,  welcher  in  den  Begriff  „Magenatonie" 
einen  ganz  anderen  Sinn  hineinlegt,   als  wir  es  gewohnt  sind. 

Auch  in  anderer  Hinsicht  kann  Herr  Prof.  Stiller  mit  seiner 
Auffassung  von  der  Atonie  in  die  Anschauungen  der  Ärzte  Verwirrung 
hineintragen.  Auf  Grund  seiner  Auffassung  behauptet  er  nämlich: 
„Gastroptose  ist  Atonie,  jeder  ptotische  Magen  ist  eo  ipso  atonisch". 
—  Werden  nicht  zahlreiche  Ärzte,  welche  das  lesen,  zu  der  falschen 
Ansicht  kommen,  daß  in  jedem  Fall  von  Gastroptose  gleichzeitig 
eine  Atonie  vorliegt,  d.  h.  im  Sinne  des  Arztes  eine  „motorische  Insuffi- 
cienz" %  —  Wenn  Stiller  in  einer  eben  erschienenen  Arbeit  behauptet, 
daß  die  praktischen  Ärzte  mit  größter  Dankbarkeit  jede  Methode  auf- 
nehmen, die  ohne  instrumenteile  Hilfe  zur  Diagnose  verhilft  —  so 
werden  diesmal  die  Ärzte  Herrn  Prof.  Stiller  keinen  Dank  wissen, 
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denn  seine  Auffassung  von  der  Atonie  wird  sie  zu  falschen  Diagnosen 
verleiten ;  sie  werden  auf  Grund  des  Plätschergeräusches  und  der  Gastro- 
ptose  dort  e'ne  motorische  Insuffizienz  annehmen,  wo  in  Wirklichkeit 
nach  Stiller  nur  eine  größere  Dehnbarkeit  des  Magens  besteht, 
welch'  letztere,  wie  ich  zeigen  werde,  gar  keine  praktische  Bedeutung 
hat.  Mit  der  Auffassung  S  t  i  1 1  e  r  's  von  der  Atonie  kehren  wir  in 
die  Zeit  vor  Rosenbach,  kehren  wir  in  die  Zeit  vor  Kuß- 
maul zurück,  wo  man  von  der  diagnostischen  Anwendung  der  Magen- 
sonde nichts  wußte. 

Nun  nehmen  wir  einmal  an,  die  Nomenklatur  Stiller's  sei 
richtig  und  praktisch  durchführbar,  nehmen  wir  an,  Atonie  bedeute 
wirklich  nur  die  größere  Dehnbarkeit  des  Magens  und  habe  mit  einer 
motorischen  Insufficienz  an  sich  nichts  zu  tun.  Herr  Prof.  Stiller 
behauptet,  daß  sich  diese  seine  Atonie  klinisch  durch  Plätschern  kund 
tue.  Den  Beweis  dafür,  daß  alle  diese  Mägen,  welche  Plätschern  zeigen, 
wirklich  auch  dehnbarer  sind,  die  Penzoldt-Dehio  'sehe  Methode 
also  immer  ein  positives  Resultat  an  ihnen  gibt  —  diesen  Beweis  hat 
zwar  Herr  Prof.  Stiller  nicht  geführt,  wenigstens  sagt  er  nichts 
davon  — ,  wir  wollen  aber  einmal  auch  diese  Behauptung  als  richtig 
betrachten,  wir  wollen  annehmen,  daß  Plätschergeräusch  tatsächlich 
immer  das  Vorhandensein  einer  Stiller  'sehen  Atonie  beweist. 
Zu  welchen  Konsequenzen  würde  das  führen?  Zunächst  doch  dahin, 
daß  wir  allen  Leuten,  welche  ein  deutliches  Plätschergeräuseh  auf 
der  Höhe  der  Verdauung  aufweisen,  eine  Magenatonie  vindizieren,  ganz 
gleich,  ob  dieselben  Magenbeschwerden  haben  oder  nicht.  Hierher 
gehören  z.  B.  zahlreiche  Frauen,  die  Gastroptose  und  schlaffe  Bauch- 
decken zeigen,  bei  solchen  Leuten  findet  man  ja  meistens  Plätschern. 
Wenn  also  z.  B.  eine  Frau  infolge  zahlreicher  Geburten  oder  infolge 
andauernden  Schnürens  eine  Gastroptose  acquiriert,  so  bekommt  sie 
nach  Herrn  Prof.  Stiller  gleichzeitig  eine  Atonie.  Ich  habe  in  den 
letzten  Tagen,  teils  in  der  Poliklinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Boas, 
teils  in  meiner  Privatsprechstunde,  eine  Anzahl  von  Personen  unter- 
sucht, die  bei  bestehender  oder  nicht  bestehender  Gastroptose  lautes 
Plätschern  aufwiesen,  und  dabei  angaben,  einen  ganz  gesunden  Magen 
und  niemals  Magenbeschwerden  gehabt  zu  haben.  Kein  Wunder  ! 
Beschwerden  pflegen  ja  meist  erst  dann  aufzutreten,  wenn  die  Aus- 
treibung der  Speisen  verlangsamt  ist;  das  ist  ja  aber  bei  der  Stiller- 
schen  Atonie  nicht  der  Fall.  Alle  diese  Leute  hätten  also  nach  Herrn 
Prof.  Stiller  eine  Atonie. 

Weiter  !  Es  ist  eine  bekannte,  von  allen  Autoren  angegebene 
Tatsache,  daß  man  fast  bei  allen  Menschen  Plätschern  erzeugen  kann, 
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wenn  man  1 — 2  1  Flüssigkeit  in  den  Magen  gießt.  Ja,  sagt  Herr  Prof. 
Stiller,  es  handelt  sich  dann  nicht  mehr  um  einen  normalen  Magen ; 
dieses  Plätschern  kommt  nur  dadurch  zustande,  daß  man  mit  so  großen 
Mengen  Flüssigkeit,  die  man  in  wenigen  Minuten  in  den  Magen  ein- 
gießt, künstlich  eine  Atonie  hervorruft.  Also  !  —  der  Student,  der 
abends  einige  Glas  Bier  zu  viel  oder  gar  einige  Bier  jungen  trinkt,  be- 
kommt eine  Magenatonie;  der  Arbeiter,  der  an  heißen  Sommertagen 
einige  Glas  Bier  hintereinander  hinunterstürzt,  muß  seinen  Leicht- 
sinn mit  einer  Atonie  bezahlen ;  wir  selbst,  die  wir  gelegentlich  ein  reich- 
liches Diner  einnehmen  und  einige  Flaschen  Wein  dazu  trinken,  gehen 
mit  einer  Atonie  nach  Hause.  Und  wenn  wir  uns  nun  gewöhnt  haben, 
täglich  größere  Quantitäten  Bier  zu  trinken,  so  wird  diese  Stiller- 
sche  Atonie,  die  vielleicht  sonst  nur  eine  vorübergehende  ist,  eine 
chronische  werden. 

Ein  Glück  ist  es  nur,  daß  alle  diese  Leute,  die  im  Besitze  einer 
solchen  Atonie  sind,  nichts  davon  merken.  Denn  irgend  welche  klini- 
schen Erscheinungen  macht  ja  diese  ,, Atonie"  nicht,  falls  die  „Kranken" 
nicht  etwa  durch  ihr  lautes  „Plätschergeräusch"  belästigt  werden. 
Wir  sind  also  auf  diese  Weise  gezwungen,  neben  dem  Krankheitsbild 
der  Atonie,  wie  es  in  allen  Lehrbüchern  beschrieben  wird,  eine  rein 
„physiologische"  Atonie  anzunehmen,  eine  Atonie  bei  Leuten,  die 
niemals  Magenbeschwerden  haben,  eine  Atonie,  die  dabei  wesentlich 
häufiger  ist  als  die  „Krankheit"  Atonie;  —  und  das  nur  auf 
Grund  des  Plätschergeräusches. 

Und  v  eichen  praktischen  Wert  hat  es  nun,  eine  solche  Atonie, 
die  lediglich  in  der  größeren  Dehnbarkeit  des  Magens  besteht,  zu  er- 
kennen ?  Stiller  behauptet,  das  Plätschergeräusch  „liefere  reich- 
liche Zinsen  an  klinischen  Ergebnissen".  Wo  sind  diese  Zinsen,  wenn 
man,  wie  das  so  oft  der  Fall  ist,  das  Plätschern  und  damit  die  Atonie 
bei  Leuten  mit  ganz  gesundem  Magen  findet,  wie  z.  B.  auch  in  den 
von  mir  untersuchten  Fällen  ?  Sollen  diese  Leute  Gegenstand  ärztlicher 
Behandlung  sein?  Ich  fürchte,  sie  würden  dieselbe  ablehnen.  Und 
das  mit  Recht  !  Denn  die  Atonie  Stiller's,  die  durch 
das  Plätschergeräusch  diagnostiziert  werden 
soll,  ist  gar  keine  Krankheit;  sie  ist  eine  Funktionsano- 
malie, mit  der  tausende  von  ganz  gesunden  Leuten  umherlaufen,  ohne 
eine  Ahnung  davon  zu  haben;  eine  Funktionsanomalie,  die  vielleicht 
in  einigen  Fällen  wirklich  durch  das  Plätschergeräusch  erkannt  werden 
mag,  deren  Erkenntnis  aber  nicht  den  geringsten  praktischen  Wert 
hat.  Denn  alle  diese  Leute  haben  in  der  Regel  keine  Beschwerden; 
krank  werden  sie  erst,  wenn  zu  der  Stiller  'sehen  Atonie  eine  wirk- 
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liehe  muskuläre  Insufficienz  hinzukommt,  d.  h.  eine  Atonie  in  unserem 
Sinne. 

Herr  Prof.  Stiller  hat  es  nicht  versucht,  den  Nachweis  zu 
führen,  daß  das  Plätschergeräusch  auch  das  Vorhandensein  derjenigen 
Magenaffektion  beweist,  die  wir  als .  Atonie  bezeichnen.  Ich  möchte 
ihn  daher  in  aller  Bescheidenheit  bitten,  einmal  —  und  sei  es  auch 
nur  vorübergehend  - —  die  in  praxi  gänzlich  undurch- 
führbare Unterscheidung  zwischen  Atonie  und  muskulärer  In- 
sufficienz  fallen  zu  lassen  und  sich  unsere  Ansicht  von  der  Atonie 
zu  eisen  zu  machen,  welche  die  Ansicht  fast  aller  Ärzte  ist:  daß  nämlich 
„Atonie"  eine  Erschlaffung  des  Magens  ist,  welche  sich  klinisch  durch 
eine  verzögerte  Austreibung  der  Speisen  dokumentiert.  Auf  dieser 
Grundlage  bitte  ich  ihn  alsdann,  noch  einmal  den  klinischen  Wert 
des  Plätschergeräusches  zu  untersuchen.  Ich  glaube,  daß  er  alsdann 
ebensoviel  Leute  wie  ich  finden  wird,  die  lautes  Plätschern 
aufweisen  und  dabei  einen  ganz  gesunden  Magen, 
zum  mindesten  aber  keine  motorische  Insuffi- 
cienz,  d.  h.  also  für  uns  in  diesem  Falle:  keine 
Atonie  haben.  Demgemäß  glaube  ich  auch,  daß  er  alsdann  zu 
einer  gleichen  Geringschätzung  des  Plätschergeräusches  als  diagnosti- 
sches Symptom  für  das  Vorhandensein  einer  Motilitätsstörung  kommen 
wird. 

Sollte  aber  Herr  Prof.  Stiller  wider  Erwarten  zu  einem  anderen 
Ergebnis  kommen  als  ich,  so  möchte  ich  mir  erlauben,  ihn  schon  jetzt 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  er  sich  auch  mit  anderen,  maß- 
gebenderen Autoren  in  Widerspruch  setzen  wird.  So  z.  B.  finde  ich 
in  dem  interessanten  Werke  von  Lindner-Kuttner1)  den 
Passus:  „Nicht  so  einwandsfrei  ist  der  Nachweis  von  Plätscherge- 
räuschen im  Magen,  auf  deren  Vorhandensein  in  der 
Praxis  immer  noch  ein  viel  zu  großes  Gewicht  ge- 
legt wird":  und  an  einer  anderen  Stelle:  ,,Auch  bei  Gesunden 
werden  Plätschergeräusche  kurze  Zeit  nach  der  Zufuhr  größerer  Flüssig- 
keitsmengen auftreten." 

Weiterhin  möchte  ich  Herrn  Prof.  Stiller  auf  eine  eben  er- 
schienene Arbeit  von  Schule2)  aufmerksam  machen,  der  sich  gleich- 
falls mit  der  Frage  des  Plätschergeräusches  beschäftigt  hat.  Auch 
dieser  Autor  hat  eine  Reihe  von  Personen  untersucht,  die  leb- 
haftestes     Plätschergeräusch      aufwiesen,      bei 


!)  Kuttner-Lindner:  Chirurgie  des  Magens,  S.  71. 

2)  Schule,  Arch.  f.  Verdauungskraukheiten,  Bd.  VII,  p.  370. 
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denen  aber  „auch  nicht  einmal  Andeutungen 
einer  verzögerten  Magenentleerung  bestände  n." 
Zum  Schluß  möchte  ich  nur  noch  auf  einen  Punkt  zurückkommen. 
Herr  Prof.  Stiller  findet  einen  schreienden  Widerspruch  in  meinen 
Behauptungen,  und  zwar  darin,  daß  ich  auf  der  einen  Seite  den  Wert 
des  Plätscherns  für  einen  verschwindend  geringen  halte,  auf  der  anderen 
Seite  aber  zugebe:  1.  daß  das  Plätschern  das  konstante  Zeichen  der 
Gastroptose  ist;  2.  daß  es  unter  Umständen  auf  verzögerte  Verdauung 
und  Stagnation  schließen  läßt;  3.  daß  uns  sein  Bereich  die  Größe  und 
Lage  des  Magens  bestimmen  läßt.  Dazu  habe  ich  folgendes  zu  be- 
merken: Punkt  1  und  3  fallen  zusammen;  das  Plätschern  ist  ein  kon- 
stantes Zeichen  der  Gastroptose,  es  gibt  uns  also  die  Möglichkeit  an 
die  Hand,  Größe  und  Lage  des  Magens  zu  bestimmen  und  eine  Gastroptose 
zu  diagnostizieren:  Darin  liegt  im  wesentlichen  der  Wert  des  Plät- 
schergeräusches ;  das  habe  ich  eingangs  meiner  Arbeit  selbst  betont. 
Was  Punkt  2  anbetrifft,  so  bestand  eben  der  ganze  Zweck  meiner  Arbeit 
in  dem  Nachweis,  daß  es  nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
möglich  ist,  aus  dem  Plätschern  auf  verzögerte  Verdauung  zu  schließen; 
in  diesem  Sinne  ist  also  der  Wert  des  Plätscherns  in  der  Tat  ein  ver- 
schwindend geringer.  Wo  da  Herr  Prof.  Stiller  einen  Widerspruch 
findet,  bleibt  sein  Geheimnis. 


XLIX. 

Noch  einmal  das  Plätschergeräusch.*) 

Von 

Dr.  Hans  Eisner,  Berlin. 
Seit  meiner  ersten  Publikation  über  „Plätschergeräusch  und 
Atonie"  haben  mehrere  Autoren  in  längeren  oder  kürzeren  Arbeiten 
zu  diesem  Gegenstand  Stellung  genommen;  insbesondere  haben  sich 
Stiller1)  und  K  u  1 1  n  e  r2)  gegen  die  Resultate  meiner  Unter- 
suchungen ausgesprochen.  Beide  Autoren  schätzen  den  diagnostischen 
Wert  des  Magenplätscherns  sehr  hoch  ein :  Stiller  betrachtet  das- 
selbe ohne  Berücksichtigung  anderer  Symptome  als  beweisend  für 
Atonie,  K  u  1 1  n  e  r  kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß  das  Plätscher- 
geräusch, wenn  es  während  der  Verdauung  auftritt,  für  Atonie,  längere 


*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  22. 

!)  Stiller,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1901,  Nr.  50. 

2)  Kuttner,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1901,- Nr.  50. 
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Zeit  nach  dem  Essen  für  motorische  Insufficienz  spricht.  Ich  selbst 
habe  dem  Plätschergeräusch  einen  relativ  geringen  diagnostischen 
Wert  beigemessen. 

Man  wird  es  begreiflich  finden,  wenn  ich  mir  angesichts  der  ent- 
gegenstehenden Ansicht  so  maßgebender  Autoren  vorgenommen  habe, 
meine  Versuche  nachzuprüfen,  um  die  Resultate  derselben  entweder 
aufrecht  zu  erhalten  oder  zu  korrigieren  und  Stiller  und  Kuttner 
die  nötigen  Konzessionen  hinsichtlich  des  Magenplätscherns  zu  machen. 

Nun  hat  Schule1)  den  Einwand  gemacht,  daß  die  Personen, 
bei  denen  ich  das  Plätschergeräusch  mit  ganz  geringen  Flüssigkeits- 
mengen im  Magen  erzielen  konnte,  zum  großen  Teil  nervöse  Magen- 
affektionen gehabt  hätten,  daß  ich  also  meine  Versuche  gar  nicht  am 
gesunden  Magen  angestellt  hätte.  Da  Schule  zu  dem  Resultat 
kommt,  daß  Magenplätschern  u.  a.  für  Neurasthenie  spricht,  so  hat 
er  von  seinem  Standpunkt  aus  sicherlich  Recht,  wenn  er  diesen  Ein- 
wand erhebt. 

Ich  habe  mich  daher  bemüht,  bei  den  neuerdings  angestellten 
Untersuchungen  diese  Fehlerquelle  auszuschalten.  Das  Material  der 
Poliklinik  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Boas,  war  von 
vornherein  für  diesen  Zweck  nicht  verwendbar:  bei  Patienten,  welche 
wegen  Verdauungsbeschwerden  den  Arzt  aufsuchen,  läßt  sich  immer 

—  auch  wenn  diese  Beschwerden  nicht  direkt  den  Magen  betreffen 

—  der  Einwand  erheben,  daß  auch  die  Magenfunktionen  gestört  sind. 
Ich  habe  mich  daher  nach  einem  geeigneteren  Material  umgesehen 
und  dasselbe  in  der  gynäkologischen  Poliklinik  des  Herrn  Kollegen 
Dr.  Müllerheim  gefunden,  welcher  mir  das  erforderliche  Material 
freundlichst  zur  Verfügung  stellte.  Ich  habe  dort  eine  Anzahl  von 
Frauen  auf  das  Vorhandensein  von  Plätschergeräuschen  untersucht, 
und  zwar  habe  ich  nur  solche  Frauen  gewählt,  welche  einen  ganz  ge- 
sunden Magen  haben,  d.  h.  alles  essen,  ohne  Beschwerden  alles  ver- 
tragen und  auch  früher  niemals  längere  Zeit  hindurch  Magenbeschwerden 
gehabt  haben.  Die  Schwierigkeit,  in  einem  gynäkologischen  Ambu- 
latorium eine  größere  Anzahl  solcher  Frauen  zu  finden,  hegt  darin, 
daß  zahlreiche,  ganz  gesunde  Frauen  mit  dem  Augenblick,  wo  sie 
gynäkologisch  erkranken,  gleichzeitig  allgemein  neurasthenische  Er- 
scheinungen, sehr  häufig  auch  Magenbeschwerden  bekommen.  Unter- 
leibserkrankungen bei  Frauen  sollen  ja  besonders  leicht  auf  das  Nerven- 
system einwirken;  dabei  können  solche  Frauen  natürlich  einen  gut 
funktionierenden  Magen   haben.      Um   jeden   Einwand   auszuschalten. 


l)  Schule.  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten   L901. 


E  1  s  n  e  r  ,  Noch  einmal  das  Plätschergeräusch.  549 

habe  ich  indessen  auch  diese  Frauen  aus  meinem  Material  eliminiert. 
Nach  Möglichkeit  habe  ich  auch  darauf  geachtet,  daß  die  untersuchten 
Frauen  eine  gute  Darmtätigkeit,  d.  h.  normalen  Stuhlgang  haben. 

Meine  Untersuchungen  an  diesen  Frauen  erstrecken  sich  nun  auf 
die  Frage:  Ist  es  möglich,  bei  solchen  ,, magengesunden"  Frauen,  ohne 
große  Mühe  laut  hörbares  Plätschergeräusch  zu  erzielen,  1.  bei  relativ 
geringen  Mengen  Flüssigkeit  im  Magen,  2.  längere  Zeit  nach  einer 
Mahlzeit  ? 

Ich  habe  nach  dieser  Richtung  hin  26  Frauen  untersucht,  welche 
einen  gesunden  Magen  haben  und  dabei  mindestens  einmal  geboren 
haben.  Von  diesen  erhielt  ich  in  10  Fällen  ein  positives  Resultat;  ich 
gebe  diese  10  Fälle  in  folgendem  kurz  wieder.  Von  einer  exakten 
Lagebestimmung  des  Magens  habe  ich  abgesehen,  da  es  mir  ja  nur 
auf  die  Entscheidung  der  Frage  ankam,  ob  das  Plätschern  bei  Per- 
sonen mit  ganz  gesundem  Magen  vorkommt  unter  Bedingungen,  unter 
denen  es  Stiller  und  K  u  1 1  n  e  r  für  pathologisch  halten.  —  Ich 
wiederhole,  daß  diese  Fälle  aus  einem  Material  von  nur  26  Frauen 
mit  gesundem  Magen  und  mindestens  einem  partus  ausgesucht,  also 
nicht  etwa  als  seltene  Ausnahmefälle  zu  betrachten  sind. 

1.  Frl.  Mathilde  P.,  24  Jahr,  2  partus.  —  Bubo  inguin.,  ulcus  molle.  — 
Hat  immer  einen  gesunden  Magen  gehabt,  ißt  alles,  speist  viel  im  Restaurant. 

—  Stuhl  regelmäßig,  täglich  einmal,  spontan.  —  Mittelkräftige  Patientin,  Leib 
weich,  Bauchdecken  schlaff;  deutliche  Diastase  der  Mm.  recti.  —  Um  1/29  Uhr 
hat  Patientin  angeblich  1  Tasse  Kaffee  getrunken  und  1  Schrippe  gegessen;  um 
ll3 /4  Uhr  kein  Plätschern.  Patientin  trinkt  1  Glas  (120  g)  Wasser,  danach  lautes 
Plätschern.  — 

23.  XII.  1901.  Um  2  Uhr  hat  Patientin  Mittag  gegessen  (Suppe,  Fleisch 
und  Kartoffeln);  um  5  Uhr  lautes,  leicht  zu  erzielendes  Plätschern. 

2.  Frau  E.,  40  Jahr,  1  partus;  Retroflexio  uteri  fixata.  —  Patientin  hat 
angeblich  einen  sehr  gesunden  Magen,  kann  trotz  schlechter  Zähne  alles  essen 
und  vertragen,  auch  Kohl,  Salat  etc.  —  Stuhl  immer  gut.  —  Hat  um  1/2^  Uhr 
2  kleine  Tassen  Kaffee  getrunken  und  Weißbrot  gegessen;  um  3/412  Uhr  lautes 
Plätschern,  das  in  1  m  Entfernung  hörbar  ist. 

3.  Frau  Wilhelmine  R.,  35  Jahr,  9  partus,  Perimetritis  posterior.  — 
Patientin  hat  angeblich  einen  sehr  gesunden  Magen;  hat  auch  früher  nie  Magen- 
beschwerden gehabt;  kann  jetzt  alles  essen  (gestern  Gänsebraten  mit  Schmorkohl). 

—  Appetit  sehr  gut.  —  Stuhl  sehr  angehalten,  Patientin  muß  sich  sehr  viel 
Klistiere  machen.  —  Untersetzte  Patientin  von  mittlerer  Ernährung;  Bauch- 
decken schlaff,  Diastase  der  Mm.  recti.  —  Hat  um  10  Uhr  1  Tasse  Kaffee  und 
1  Brötchen  genommen;  um  121/2  Uhr  deuthches,  leicht  zu  erzielendes,  aber 
nicht  sehr  lautes  Plätschern.  Patientin  trinkt  1/2  Glas  Wasser,  danach  lautes 
Plätschern.   — 

27.  I.  Um  3/42  Uhr  nimmt  Patientin  1  Tasse  Kaffee,  um  21/4  Uhr  einen 
Teller  Brotsuppe;  um  51/4  Uhr,  also  nach  3  Stunden,  plätschert  der  Magen 
deutlich  und  ohne  Mühe,  aber  nicht  sehr  laut. 
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4.  Frau  Anna  Seh.,  24  Jahr;  1  Abort,  1  partus;  hat  während  der  Schwanger- 
schaft angeblich  sehr  starken  Leib  gehabt.  —  Hat  einen  sehr  gesunden  Magen; 
„die  Freundinnen  beneiden  sie  um  ihren  Magen".  Stuhl  immer  regelmäßig, 
täglich  einmal.  —  Gutgenährte  Patientin  von  frischem,  gesundem  Aussehen; 
Bauchdecken  sehr  schlaff;  in  der  Nabelgegend  und  etwas  darüber  eine  Vor- 
wölbung, welche  wahrscheinlich  dem  ptotischen  Magen  entspricht.  —  Um 
1/41  Uhr  lautes,  oberflächliches,  auf  1 — 2  m  hin  hörbares  Plätschern,  nachdem 
Patientin  um  9  Uhr,  also  S1/^  Stunden  vorher,  2  Tassen  Kaffee  getrunken  und 
Kuchen  gegessen  hat.   — 

13.  II.  1902.  Nüchtern  kein  Plätschern;  nachdem  Patientin  50  cem  Wasser 
getrunken,  lautes  Plätschern  in  der  Magengegend. 

5.  Frau  Gisela  H.,  27  Jahr,  2  partus  vor  7  resp.  8  Jahren;  Metritis.  —  Hat 
angeblich  sehr  gesunden  Magen,  ißt  alles,  was  auf  den  Tisch  kommt  (Salat, 
Kohl,  alle  Fleischsorten),  ohne  sich  um  ihren  Magen  zu  kümmern;  hat  auch 
früher  niemals  Magenbeschwerden  gehabt;  hat  aber  in  den  letzten  Wochen 
schlechten  Appetit  und  daher  an  Gewicht  abgenommen.  Patientin  ist  angeblich 
sehr  nervös.  —  Mittelgroße  Frau  von  ziemlich  gesundem  Aussehen,  Bauch- 
decken dünn,  schlaff;  —  lautes  Plätschern  dicht  oberhalb  des  Nabels.  —  Nephro- 
ptose II.  Grades. 

8.  IL  1902.  Hat  heut  um  9  Uhr  2  Tassen  Tee  getrunken  und  2  Brötchen 
gegessen.     Um  1/212  Uhr,  also  21/2  Stunden  später,  lautes  Plätschern,  auf  über 

I  m  Entfernung  hörbar. 

6.  Frau  Marie  C,  25  Jahr,  1  partus  im  vorigen  Jahr;  Cervixkatarrh,  Pru- 
rigo. Hat  immer  sehr  gesunden  Magen  gehabt;  ißt  jetzt  alles  ohne  jede  Vor- 
sicht; zeitweise  Widerwille  gegen  Fleisch  und  Fisch.  —  Mittelgroße  Frau  von 
frischem  Aussehen;  Bauchdecken  schlaff,  Diastase  der  Mm.  recti.  —  Hat  um 
1/210  Uhr  eine  Tasse  Bouillon  getrunken;  um  12  Uhr  kein  Plätschern;  trinkt 
jetzt  50  cem  Wasser,  danach  deutliches  Plätschern.    — 

23.  I.  1902.  Heut  nüchtern,  kein  Plätschern;  nach  60  cem  Wasser  Plät- 
schern; nach  100  cem  ist  dasselbe  sehr  laut. 

7.  Frau  Emma  Seh.,   40  Jahr,   4   partus,   4  Aborte;    Salpingo-Oophoritis. 

—  Patientin  war  niemals  ernstlich  krank,  hat  insbesondere  immer  einen  sehr 
guten  Magen  gehabt,  ißt  alles  ohne  Magenbeschwerden;  auch  Stuhlgang  gut, 
Patientin  gebraucht  nur  selten  Abführmittel.  —  Sehr  untersetzte  Patientin  von 
ziemlich   gutem    Aussehen,    Leib   weich,    Bauchdecken   nicht   sehr   stark.       Um 

II  Uhr  1  Tasse  Milch;  um  12  Uhr  deutliches  Plätschern,  das  nach  Aufnahme 
von  ca.  50  cem  Wasser  sehr  laut  wird.  — 

25.  IL  Heut  früh  um  51  /2  Uhr  hat  Patientin  Kaffee  getrunken  und  eine 
Schrippe  gegessen,  um  ll1  /2  Uhr  kein  Plätschern.  —  Nach  ca.  120  cem  Wasser 
lautes  Plätschern. 

8.  Frau  Henriette  S.,  21  Jahr,  1  partus,  1  Abort;  Retroflexio  uteri.  — 
Immer  gesunder  Magen  und  guter  Stuhlgang,  ißt  alles,  Kohl,  Salat,  saure  Sachen  etc. 

—  War  vor  kurzem  14  Tage  lang  appetitlos.  —  Hat  um  10  Uhr  1  Tasse  Kaffee 
und  Kuchen  zu  sich  genommen,  um  12  Uhr  nur  schwer  zu  erzielendes  Plätschern; 
nach  60  cem  Wasser  lautes  Plätschern.  —  13.  IL  Heut  nüchtern  ;  kein  Plätschern; 
nach   100  cem  Wasser  leicht   zu  erzielendes  Plätschern. 
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9.  Frau  St.,  27  Jahr,  2  partus;  Graviditas  III.  mensis.  —  Hat  als  Frau 
immer  ganz  gesunden  Magen  gehabt;  als  Mädchen  öfters  Magenschmerzen.  Ißt 
jetzt  seit  Jahren  alles  ohne  Vorsicht;  Appetit  sehr  gut.  —  Mittelkräftige  Frau, 
Leib  weich,  Diastase  der  Recti.  —  Hat  um  8  Uhr  früh  Kaffee  und  Schrippe  ge- 
nommen, um  12  Uhr  kein  Plätschern;  nach  Trinken  von  100  ccm  Wasser  deut- 
liches Plätschern. 

10.  Frau  Johanna  C,  30  Jahr,  2  partus.  —  Ganz  gesunder  Magen;  leidet 
schon  immer  etwas  an  schwerem  Stuhlgang,  der  durch  Genuß  von  viel  Obst 
bekämpft  wird;  Patientin  ißt  alles  ohne  Vorsicht,  hat  immer  guten  Appetit.  — 
Kräftige  Frau  von  gesundem  Aussehen;  Leib  weich,  hat  angeblich  um  1/29  Uhr 
eine  große  Tasse  Kakao  getrunken  und  eine  Schrippe  gegessen;  um  3/il2  Uhr 
lautes  Plätschern  in  der  Magengegend. 

Aus  diesen  10  Fällen  folgt: 

1.  Daß  das  Plätschergeräusch  nicht  immer  ein  pathognostisches 
Symptom  ist;  denn  es  tritt  ja  hier  bei  Frauen  auf,  die  einen  ganz  ge- 
sunden Magen  haben. 

2.  Daß  die  Behauptung  S  t  i  1  1  e  r  's,  Plättergeräusch  beweise 
das  Vorhandensein  einer  Magenatonie,  in  dieser  Fassung  nicht  zu 
Recht  besteht. 

3.  Daß  auch  die  Behauptung  K  u  1 1  n  e  r 's :  „Plätschergeräusch, 
welches  während  der  Verdauung  auftritt,  spricht  für  Atonie",  nicht 
für  alle  Fälle*  von  Magenplätschern  akzeptiert  werden  kann.  Der  letzt- 
genannte Schluß  erscheint  besonders  wichtig;  denn  wenn  jedes  Plät- 
schern während  der  Verdauung  für  Atonie  sprechen  sollte,  dann  hätten 
nach  unserer  Erfahrung  zahlreiche  Frauen,  die  wir  bisher  als  gesund 
betrachtet  haben,  eine  Magenatonie. 

Die  obigen  10  Fälle  dürften  also  den  Beweis 
liefern,  daß  weder  das  Vorhandensein  des  Plät- 
schergeräusches als  solches,  noch  das  Auftreten 
desselben  während  der  Verdauung  uns  ohne 
weiteres  gestatten,  auf  Atonie  zu  schließen. 

Ein  Einwand  gegen  diese  10  Fälle  erscheint  kaum  möglich.  Die 
Annahme,  daß  in  diesen  Fällen  eine  „latente"  Atonie  besteht,  würde 
einigermaßen  willkürlich  sein.  Im  übrigen  würde  diese  Annahme, 
auch  wenn  sie  richtig  wäre,  den  diagnostischen  Wert  des  Magen- 
plätscherns  in  diesen  Fällen  nicht  wesentlich  erhöhen;  denn  die  Er- 
kenntnis einer  solchen  „latenten  Atonie",  die  dem  Patienten  gestattet, 
ohne  Vorsicht  alles  zu  essen,  die  ihm  selbst  gelegentliche  Exzesse  er- 
laubt, ohne  sich  durch  Magenbeschwerden  zu  äußern,  —  ich  sage, 
die  Erkenntnis  einer  solchen  Atonie  dürfte  doch  nur  einen  beschränkten 
praktischen  Wert  haben. 
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Untersuchungen  über  das  Plätschergeräusch  finde  ich  noch  bei 
Rose,1)  welcher  zusammen  mit  Einhorn  100  Patienten  ohne 
Rücksicht  auf  ihre  Erkrankung  auf  Magenplätschern  untersuchte. 
Nur  in  30  Fällen  konnte  kein  Plätschergeräusch  erzeugt  werden;  von 
den  anderen  70,  in  denen  das  Plätschern  erzielt  werden  konnte,  waren 
33  Fälle  frei  von  Magenbeschwerden.  „Venöse  Stauungszustände  in 
der  Bauchhöhle  infolge  von  Herzfehlern  oder  Lungenleiden  stehen  in 
Zusammenhang  mit  leicht  zu  erzeugendem  Plätschergeräusch:  Von 
24  Fällen  von  Herz-  und  Lungenleiden  ließ  sich  Plätschergeräusch  in 
19  Fällen  erzeugen."  —  Im  Anschluß  an  diese  Untersuchungen  R  o  s  e's 
möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  es  mir  bei  bestehender  Diastase 
der  Recti,  wenn  die  stoßende  Hand  direkt  die  Magenwand  trifft,  fast 
immer  gelungen  ist,  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  einer  Mahlzeit 
Plätschergeräusch  zu  erzielen.  Hier  ist  also  der  Grund  dafür,  daß 
das  Plätschergeräusch  leichter  und  lauter  zu  erzielen  ist  als  sonst, 
für  einen  Teil  der  Fälle  sicherlich  außerhalb  des  Magens  zu  suchen. 

Nun  muß  ich  aber  Stiller  und  K  u  1 1  n  e  r  eine  Konzession 
machen.  In  manchen  Fällen,  in  denen  das  Plätschergeräusch  besonders 
leicht  und  oberflächlich  auftritt,  besonders  in  denjenigen  Fällen,  die 
Schule  treffend  als  „Virtuosen  des  Plätscherns"  bezeichnet,  —  in 
diesen  Fällen  geben  die  Patienten  oft  genug  an,  einen  „schwachen" 
Magen  zu  haben;  bei  genauerem  Fragen  hört  man  alsdann  zuweilen, 
daß  sie  nach  Fleisch,  andere  wiederum  nach  Bier,  kalten  Getränken 
usw.  leicht  Magenbeschwerden  bekommen.  Ob  in  solchen  Fällen  ein 
„schlaffer"  Magen  besteht  oder  nicht,  lasse  ich  dahingestellt  sein; 
Tatsache  ist,  daß  die  Untersuchung  nach  Pentzoldt-Dehio 
in  diesen  Fällen  nach  unserer  Erfahrung  keineswegs  immer  ein  positives 
Resultat  liefert.  Jedenfalls  wird  man  solche  Fälle  für  die  Praxis  be- 
rücksichtigen müssen,  den  Patienten  wird  die  nötige  Vorsicht  anzu- 
raten sein. 

In  anderen  Fällen  aber,  in  denen  das  Plätschergeräusch  besteht, 
wird  der  praktische  Arzt  oft  genug  fehlgehen,  wenn  er  sich  durch 
dieses  Symptom  verleiten  läßt,  einem  Patienten  —  besonders  Frauen, 
welche  geboren  haben  —  unnötige  Beschränkungen  in  der  Diät  auf- 
zuerlegen. — 

Auf  das  Kapitel  „Gastroptose  und  allgemeine  Unterernährung", 
welches  Stiller  und  K  u  1 1  n  e  r  so  eingehend  behandelt  haben, 
kann  ich  hier  nicht  eingehen;  ich  möchte  Herrn  Prof.  Stiller  nur 


1)  Rose,   Atonia  gastrica  und  eine  neue  Methode  der  Behandlung  der- 
selben.    München  1901. 
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mitteilen,  daß  ich  schon  im  Jahre  1899,  als  ich  seine  Untersuchungen 
über  das  Costalstigma  noch  nicht  kannte,  die  Diagnose  „Myasthenia 
generalis",  „myogene  Atonie"  usw.  in  die  Journale  der  Boas  'sehen 
Poliklinik  eingetragen  habe.  Stiller  wird  daraus  ersehen,  daß  ich 
dieses  Krankheitsbild  nach  denselben  einheitlichen  Gesichtspunkten 
beurteile,  wie  er  selbst.  Ich  werde  an  anderer  Stelle  darauf  zurück- 
kommen. 


Über  hypertrophische  Pylorusstenose  (steno- 
sierende  Gastritis)  und  deren  Behandlung.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Unter  hypertrophischer  Pylorusstenose  versteht  man  bekanntlich 
eine  gutartige  Verdickung  der  Pylorusregion,  in  deren  Gefolge  sich 
ein  schweres,  ja  durch  innere  Mittel  meist  unheilbares  Krankheits- 
bild entwickelt. 

Die  Pathologie  der  gutartigen  Pylorushypertrophie  ist  keines- 
wegs neu.  Sie  ist  namentlich  den  pathologischen  Anatomen,  aber 
auch  den  Klinikern  als  seltenes  Vorkommnis  seit  langem  bekannt. 
Eine  eingehende  historische  Übersicht  über  unsere  Kenntnis  von  der 
stenosierenden  Pylorushypertrophie  hat  im  Jahre  1893  Tilger1) 
gelegentlich  eines  kasuitischen  Beitrages  hierzu  geliefert. 

Es  geht  daraus  hervor,  daß  bereits  Cruveilhier  und 
A  n  d  r  a  e  das  Vorkommen  einer  gutartigen,  auf  einfacher  Verdickung 
der  Pyloruswände  beruhenden  Stenose  bekannt  war.  In  den  fünfziger 
und  sechsziger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  haben  besonders  englische 
Forscher,  Hughues,  Bennet,  Handfield  Jones, 
Habers  hon  und  B  r  i  n  t  o  n  2)  den  Gegenstand  mit  großem 
Interesse  verfolgt  und  ihre  Beobachtungen  in  einer  Reihe  zum  Teil 
recht  wertvoller  Abhandlungen  niedergelegt. 

Wir  grenzen  schon  hier  am  Eingang  unserer  Arbeit  mehrere  andere, 
anscheinend   ähnliche   Formen   ab.      Hierzu   gehört    einmal   die   wohl 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  IV  Heft  1. 
x)  T  i  1  g  e  r  ,  Über  die  stenosierende  Pylorushypertrophie.    Virchow"s  Arch 
Bd.  132.     H.  2,  S.  290. 

2)  Zitiert  nach  T  i  1  g  e  r. 
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zuerst  von  H  a  n  o  t  und  Gombault1)  im  Jahre  1882  ausführlich 
beschriebene,  dann  von  Dubuj  adoux2)  und  in  Deutschland 
von  von  Kahlden3)  beobachtete  sclerosierende  Gastritis  (Gastrite 
chronique  avec  sclerose  sousmuqueuse  hypertrophique  der  Franzosen). 
Alle  diese  Fälle  sind  ausgezeichnet  durch  Veränderungen  auch  an 
anderen  Visceralpartien,  besonders  am  Netz,  an  der  Leber,  dem 
Pancreas,  ja  in  dem  Falle  von  Kahlden 's  selbst  den  Nieren. 

Das  Krankheitsbild,  wie  es  von  H  a  n  o  t  und  Gombault, 
sowie  von  Dubuj  adoux  geschildert  ist,  reicht  bisher  nicht  aus, 
um  irgend  einen  sicheren  Anhalt  für  die  Diagnose  zu  gewähren. 

In  zweiter  Linie  käme  die  Magencirrhose  (Linitis  plastica, 
B  r  i  n  t  o  n)  in  Betracht.  Das  Charakteristische  hierbei  ist  einmal 
die  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  und  der  Ersatz  derselben  durch 
gewuchertes  fibrilläres  Bindegewebe,  sowie  die  durch  letztere  bedingte 
Verkleinerung  des  Organs.  Auch  die  Symptomatologie  dieser  besonders 
von  Nothnagel  studierten  Abart  der  Gastritis  ist  recht  dunkel 
und  mit  Wahrscheinlichkeit  oder  Sicherheit  kaum  je  diagnostiziert, 
höchstens  gelegentlich  vermutet  worden. 

Erwähnenswert  ist,  daß,  wie  der  Fall  Nothnagel 's  beweist, 
wie  bei  Atrophie  der  Magenschleimhaut  auch  bei  der  Magencirrhose 
perniciöse  Anämie  vorkommen  kann. 

Endlich  trennen  wir  von  der  uns  hier  beschäftigenden  Gruppe 
die  angeborene  hypertrophische  Pylorusstenose  ab,  die,  so  interessant 
sie  auch  ätiologisch  und  klinisch  sein  mag 4),  mit  unserem  Gegen- 
stande keine  erkennbaren  Berührungspunkte  aufweist. 

Das  Verdienst,  eine  allseitige  und  im  ganzen  mustergültige  Dar- 
stellung der  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Zustände  bei 
der  hypertrophischen  Stenose  des  Pylorus  geliefert  zu  haben  gebührt 
unstreitig  Lebert5)  und  seinem  Schüler  S  c  h  o  c  h  6).  L  e  b  e  r  t  's 
Darstellung  stützt  sich  auf  die  respektable  Zahl  von  6  eigenen  Beobach- 


x)  Hanot  et  Gombault,  Archives  de  Physiologie  normale  et  patho- 
logique.     Bd.  IX,  p.  412.     1882. 

2)  Dubujadoux,  Sur  une  variete  de  cirrhose  encore  inedite  accom- 
pagnant  la  gastrite  chronique  avec  sclerose  sousmuqueuse  hypertrophique.  Gaz. 
hebd.   1883. 

3)  v.  Kahlden,  Centralblatt  f.  klinische  Medicin,  1887. 

4)  Vgl.  H.  Pinkelstein,  Über  angeborene  Pylorusstenose,  Jahrb. 
für  Kinderheilkunde  Bd.  43  S.  1  1896  u.  Chr.  Gran,  Bemerkungen  über  die 
Magenfunktionen  und  die  anatomischen  Veränderungen  bei  angeborncr  Pylorus- 
stenose.    Ibid. 

5)  Lebert,  Die  Krankheiten  des  Magens.     Tübingen  1878.     S.  525. 

6)  Sc  hoch,  Inaug.-Dissert.,  Zürich  1857. 
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tungen,  sämtlich  mit  Autopsiebefund.  In  einigen  darunter  konnte 
L  e  b  e  r  t  schon  damals  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  gut- 
artigen Stenose  stellen. 

Nach  L  e  b  e  r  t  betrifft  die  Hypertrophie  am  stärksten  die 
Muskelschicht,  die  Submucosa  ist  weniger  verdickt,  merklich  mehr 
dagegen  die  Mucosa:  auch  die  Muscularis  mucosae  und  die  Serosa 
sind  verdickt. 

., Mikroskopisch  findet  man  in  den  stenosierten  Teilen  nur  Muskel- 
gewebe und  zellenarmes  Bindegewebe,  welches  letztere  bis  um  die 
Magendrüsen  herum  ausstrahlen  und  diese  zum  Teil  durch  Druck 
zerstören  kann."  Sehr  klar  und  treffend  spricht  sich  Lebert  über 
die  Ätiologie  des  Prozesses  aus.  „Der  Magenkatarrh  ist,  nach  dem 
Verlauf  und  den  Alterationen  zu  schließen,  der  Ausgangspunkt,  welcher 
eine  plastische  Entzündung  der  Häute  zur  Folge  hat  und  im  wichtigsten 
Magenteile,  dem  Pylorusmagen  sein  Maximum  erreicht, 
und  zwar  den  höchsten  Grad  um  den  Pylorus- 
ring  herum,  da  hier  die  Gewebeschichten,  besonders  die  Muskel- 
lagen am  reichlichsten  sind,  und  überdies  die  austreibenden  Kräfte 
des  Pylorus  selbst  in  dem  Maße  gesteigert  werden  müssen,  als  ihnen  eine 
größere  Arbeit  zukommt." 

Die  letzten  20  Jahre  haben  zu  den  bereits  bekannten  Fällen  außer 
einigen  kasuistischen  Mitteilungen  (z.  B.  dem  gut  beobachteten 
Fall  von  Nauwerck1)  und  der  bereits  erwähnten,  wesentlich 
histologische  Details  aufweisenden  Arbeit  von  T  i  1  g  e  r  wenig  Neues 
hinzugefügt.  Ja,  so  auffallend  es  ist,  das  Krankheitsbild  der  hyper- 
trophischen Pylorusstenose  scheint,  nach  der  neuesten  Magenliteratur 
zu  urteilen,  völlig  der  Vergessenheit  anheimgefallen  zu  sein.  So  findet 
man  in  den  Lehrbüchern  von  Ewald,  Rosen  heim,  Fleiner, 
Fleischer,  Riegel,  Einhorn,  Hemmeter  entweder 
völliges  Stülschweigen  oder  einige  kurze,  mehr  oder  weniger  aphoristische 
Bemerkungen  über  diesen  Gegenstand.  Nur  Bouveret  kennt 
und  zitiert  Lebert 's,  Nauwerck 's  und  T  i  1  g  e  r 's  Arbeiten. 
Ich  selbst  habe  schon  in  der  2.  Auflage  des  speziellen  Teiles  meiner 
Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten  die  Differentialdiagnose 
zwischen  hypertrophischer  Pylorusstenose  und  Carcinom  und  zwar 
unter  Anführung  einer  eigenen  Beobachtung  kurz  erörtert. 

Der  Umstand,  daß  ich  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  zwei  weitere 
Fälle  von  hypertrophischer  Pylorusstenose  oder  wie  ich  aus  den  sofort 
zu  erörternden  Gründen  die  Affektion  zu  nennen  vorschlagen  möchte, 


!)  Nauwerck,   Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,    1878,   Bd.  21,  S.  574. 
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stenosierender  Gastritis  beobachten  konnte,  weiter  der  Umstand, 
daß  ich  in  zweien  mit  vollster  Sicherheit,  im  dritten  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  gestellt  habe,  endlich  die  Tatsache,  daß 
sämtliche  drei  Fälle  —  als  erste  dieser  Kategorie1)  —  durch  Operation 
dauernd  geheilt   sind,    dürfte    die  Mitteilung    derselben    rechtfertigen. 

Was  mich  veranlaßt,  dem  Krankheitsbild  den  Namen  stenosierende 
Gastritis  zu  geben,  das  ist  die  Erwägung,  daß  einmal  Pylorushyper- 
trophie  unter  verschiedenen  Umständen  vorkommt  (Magenverätzungen,, 
Ulcus  ventriculi2),  sklerosierende  Gastritis,  Hanot  et  Gombault, 
Magencirrhose).  Ein  zweites  Moment,  das  mich  zu  der  Nomenklatur 
stenosierende  Gastritis  veranlaßt,  ist  die  Tatsache,  daß  in  meinen. 
Beobachtungen  das  Krankheitsbild  der  Gastritis  dem  der  Stenose- 
erscheinungen sehr  lange  vorausgeht  und  auch  späterhin  so  überwiegt, 
daß  es  im  Namen  zum  Ausdruck  zu  kommen  verdient.  Ob  diese  Er- 
wägungen imstande  sein  werden,  die  durch  viel]  ährige  Traditionen 
geheiligte  Nomenklatur  zu  durchbrechen,  erscheint  mir  freilich 
zweifelhaft. 

Bevor  ich  weitergehe,  möchte  ich  kurz  meine  Beobachtungen 
mitteilen.  Obwohl  es  sich  nur  um  drei  Beobachtungen  handelt,  so 
ist  das  Krankheitsbild  in  allen  drei  Fällen  ein  so  übereinstimmendes, 
daß  ich  erwarten  darf,  für  zukünftige  Beobachtungen  gewisse  An- 
haltspunkte zu  schaffen.  Auf  einige  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose 
resp.  Differentialdiagnose  komme  ich  später  zurück. 

1.  Beobachtung.  Herr  F.  S.,  Kaufmann  aus  S.  bei  Kiel,  47  Jahr  alt,  ist  seit 
dem  Jahre  1876  krank.  Das  Leiden  begann  damals  mit  Druck  und  Schmerzen  im 
Magen,  denen  sich  bald  Erbrechen  unmittelbar  nach  der  Hauptmahlzeit  anschloß. 
Patient  wurde  mit  Brom,  Morphium  und  Stomachicis  behandelt.  Es  trat  keine 
Besserung  ein  und  Patient  ging  Januar  1877  nach  Kiel  in  die  Klinik  des  verstor- 
benen Professor  Bartels.  Hier  wurden  ihm  Magenspülungen  und  Strychninprä- 
parate  verordnet.  Im  März  1877  machte  Patient  auf  Bartels'  Rat  eine  Milchkur 
durch  und  setzte  die  Magenspülungen  fort;  nach  Ablauf  ungefähr  eines  Jahres 
trat  Besserung  ein.     Zehn  Jahre  hindurch  fühlte  sich  Patient  nun  vollständig 


x)  Wie  T  i  1  g  e  r  angibt,  ist  von  C  o  d  i  v  i  1 1  a  (Gazeta  degli  ospitali  di 
Milano,  1888)  ein  Fall  von  hypertrophischer  Pylorusstenose  beschrieben,  bei 
welchem  die  Diagnose  intra  vitam  gestellt  wurde.  Der  Fall  ist  durch  zweimalige 
Divulsion  des  Pylorus  geheilt.  Leider  ist  mir  derselbe  im  Original  nicht  zugängig 
gewesen. 

2)  So  hat  vor  kurzem  Hirsch  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen,  22.  Juni 
1896)  einen  Fall  von  Pylorusstenose  beschrieben,  der  durch  einen  gutartigen 
Tumor  bedingt  war,  wahrscheinlich  auf  der  Basis  eines  früheren  Ulcus.  Gastro- 
enterostomie. Heilung.  Hierzu  gehört  auch  der  Fall  von  Thayer  (John  Hopkins 
Hospital  Reports,  1893). 
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wohl;  er  lebte  regelmäßig,  konnte  jedoch  alles,  auch  schwer  verdauliche  Speisen 
genießen  und  gut  vertragen.     Appetit  und  Stuhl  waren  regelmäßig. 

Während  dieser  zehn  Jahre  hatte  Patient  einige  Mal  Iritis  durchgemacht, 
es  wurde  ihm  1888  eine  Schmierkur  vorgeschlagen,  welcher  er  sich  mit  Erfolg 
unterzog.  Seit  dieser  Zeit  nach  etwa  12  Inunktionen  stellten  sich  wieder  Magen- 
beschwerden —  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen  —  ein.  Patient  griff  wiederum 
zu  den  Magenausspülungen  und  verschaffte  sich  von  neuem  dadurch  Linderung. 
Seit  1888  spülte  sich  Patient  täglich  den  Magen  aus. 

Allmählich  wurde  sein  Befinden  schlechter,  er  konnte  feste  Speisen  schlecht 
vertragen,  bei  den  Ausspülungen  kamen  große  Mengen  derselben  zurück,  sodaß 
er  in  der  Beköstigung  aufs  Äußerste  wählerisch  sein  mußte.  Er  verlor  an  Gewicht 
und  Körperkraft  und  sah  sich  hierdurch  veranlaßt,  zuerst  im  Jahre  1892  meine 
Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Damals  wurde  ihm  entsprechende  Diät  und  Pan- 
kreatin vorgeschlagen.  Da  trotz  dieser  Verordnungen  der  Zustand  sich  nur  vor- 
übergehend besserte,  trat  Patient  im  Jahre  1894  zum  zweiten  Male  in  Behandlung 
und  wurde  behufs  genauerer  Beobachtung  in  meine  Privatklinik  aufgenommen. 
Über  die  damalige  Beobachtung  will  ich  nur  kurz  referieren.  Es  zeigte  sich  damals, 
daß  der  Patient  1.  eine  schwere  Gastritis  hatte,  da  Salzsäure  im  Mageninhalt 
stets  fehlte  und  auch  gebundene  Salzsäure  nur  in  geringem  Maße  vorhanden  war, 
2.  daß  Patient  starke  Mageninhaltsstauung  aufwies,  da  stets  am  Morgen  zersetzte 
Reste  der  vorgängigen  Mahlzeiten  zu  finden  waren  und  zwar  um  so  mehr,  je  mehr 
feste  und  um  so  weniger,  je  mehr  flüssige  Nahrung  der  Kranke  zu  sich  nahm. 
Der  Magen  selbst  erwies  sich  keineswegs  als  wesentlich  vergrößert. 

Die  Erfahrung,  daß  Patient  Flüssigkeiten,  besonders  Milch  und  milch- 
lösliche Substanzen  ohne  große  Rückstände  gut  vertrug,  gab  mir  auf  Anregung 
des  sehr  intelligenten  Patienten  die  Veranlassung,  entgegen  den  bei  Ektasie  damals 
geltenden  Regeln,  denselben  nur  mit  flüssiger  Kost  zu  ernähren.  Der  Erfolg  war 
ein  glänzender.  Der  Patient  nahm  in  vier  Wochen  41/o  kg  zu  und  bedurfte 
nur  einige  Male  in  der  Woche  der  Ausspülungen.  Zu  Hause  nahm  der  Patient 
bei  demselben  Regime  weitere  21  /2  kg  zu  und  fühlte  sich  so  das  ganze  Jahr  1894, 
freilich  immer  auf  flüssige  Kost  angewiesen,  ziemlich  wohl.  Erst  im  Anfang  des 
Jahres  1895  fing  der  Patient  aus  unbekannter  Ursache  an,  sich  wieder  schlechter 
zu  fühlen,  begann  neuerdings  abzumagern  und  trat  im  Mai  1895  zum  dritten 
Male  in  meine  Behandlung. 

Die  Beschwerden  bestehen  jetzt  in  Unbehagen  nach  der  Nahrungsaufnahme. 
Um  weitere  Unzuträglichkeiten  zu  verhüten,  muß  Patient  sich  allmorgentlich 
den  Magen  ausspülen ;  es  finden  sich  hierin  stets  Reste  der  vorgängigen  Mahlzeiten, 
und  zwar  mehr  bei  körperlichen  Bewegungen,  weniger  in  Ruhelage  des  Patienten. 
Fleisch  darf  Patient,  ohne  sich  den  größten  Beschwerden  auszusetzen,  seit  Monaten 
nicht  mehr  genießen:  er  lebt  von  Milch,  Suppen  und  eingerührtem  Weißbrot. 
Dabei  ist  der  Appetit  durchaus  gut,  Stuhl  genügend.     Schlaf  leidlieh. 

f'5  ^  Status  vom  13.  Juni  1895.  Patient  von  kleinem  Wuchs,  ziemlich  kräftigem 
Knochenbau  und  stark  reduziertem  Fettpolster.  Seine  Gesichtsfarbe  nicht  kachek- 
tisch.  Die  Schleimhäute  gut  gefärbt.  Pupillen  eng,  reagieren  prompt.  Zunge 
leicht  belegt,  Zähne  ziemlich  intakt.  Herz:  schwache,  reine  Herztöne,  Grenzen 
normal.  Lunge:  links  in  der  Regio  infraclavicularis  etwas  Pfeifen,  sonst  durchweg 
vesiculär.     Schall  überall  sonor. 
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Abdomen:  (6  Stunden  post  coenam).  Der  Magen  ist  prall  gespannt, 
seine  Konturen  heben  sich  mit  größter  Deutlichkeit  ab;  er  ist  klein  und  etwas 
gesunken,   befindet  sich   aber  noch   über  Nabelhöhe.      Die  Maße   betragen: 

Breitendurchmesser 16 — 16,5  cm 

Höhendurchmesser 8,5     ,, 

Entfernung  der  kleinen  Curvatur  vom  Nabel     ....     6,0     „ 
„  ,,     großen  ,,  ,,  ,,         ....     2,5     ,, 

Kein  Tumor  oder  Resistenz  zu  fühlen,  keine  sichtbaren  peristaltischen 
Bewegungen.  Perkutorisch  überall  am  Magen  tief  tympanitischer  Schall.  Leber 
nicht  vergrößert,  Rand  nicht  zu  palpieren.  Milz  und  Nieren  ohne  Besonder- 
heiten, Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker;  mäßige  Mengen  Indican. 

Stark  geschwollene  Lymphdrüsen,  besonders  ist  die  linke  Inguinaldrüse 
taubeneigroß.  Desgleichen  sind  die  Axillardrüsen,  auch  die  Submaxillardrüsen 
geschwollen,  nicht  die  Cervical-  und  Cubitaldrüsen. 

Tibiae  ohne  Rauhigkeiten. 

Mageninhaltsbefund:  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  resü- 
miere ich  denselben  im  folgenden:  Morgens  stets  unverdaute,  dünnflüssige  Reste 
ohne  wesentliche  Schleimbeimengung  in  Mengen  von  100 — 200  g  (bei  flüssiger 
Kost),  von  schwach  säuerlichem  Geruch.  Niemals  Farbstoffreak- 
tionen, auch  Kongo  negativ.  Dagegen  stets  deutliche  Uffel- 
m  a  n  n  'sehe  Reaktion.  Fermente  wesentlich  vermindert.  So  findet  sich  notiert: 
Labzymogen  nur  bis  x  /30  + ,  ein  andermal  bis  x  /50  + ,  Serumalbuminplättchen 
mit  dem  passend  angesäuerten  Filtrat  versetzt  verdaut  gegen  ein  normales  Magen- 
filtrat  ein  Mal  3  mal,  ein  anderes  Mal  5  mal  so  lange. 

Mikroskopischer  Befund:  Man  sieht  viel  Amylumreste,  ver- 
einzelt sogenannte  Fadenbazillen,  aber  nicht  in  Konglomeraten,  nie  Sarcine  oder 
Hefe ;  vereinzelt  Epithelien. 

Auf  Grund  aller  dieser  Symptome,  die  späterhin  noch  ein- 
gehend gewürdigt  werden  sollen,  wurde  die  Diagnose  ,,stenosierende 
Gastritis"  gestellt  und  dem  Patienten  der  Rat  zur  operativen  Be- 
handlung des  Leidens  gegeben.  Am  15.  Juni  1895  wurde  von  Herrn 
Geh.  Rat  Hahn  die  Operation  ausgeführt.  Es  fand  sich  starke  Ver- 
dickung und  Verengerung  des  Pylorus  und  das  Antrum  pylori;  Zeige- 
finger kann  den  Pylorus  nicht  passieren.  Kein  Tumor.  Gastro- 
enterostomie nach  Wölfler-Hahn.  Glatter  Verlauf;  kein  Fieber. 
Nach  14  Tagen  steht  Patient  zum  ersten  Mal  auf,  ißt  Fleisch,  Gemüse- 
brei und  Mehlspeise  ohne  Beschwerde.  Gewichtszunahme  5  Pfund. 
Am  5.  Juli  erweist  sich  der  Magen  nach  dem  Probefrühstück  noch  voll- 
kommen leer. 

Drei  Monate  später  berichtet  mir  der  Kranke  persönlich,  daß 
er  nunmehr  alles  ohne  Ausnahme  ißt,  mehr  als  20  Pfund  an  Gewicht 
gewonnen  und  sich  überhaupt  als  völlig  gesund  betrachtet.1) 


x)  Der  letzte  Bericht  des  Patienten,  datiert  vom  15.  November  1897, 
meldet,  daß  er  sich  vollkommen  gesund  fühlt  und  mit  wenigen  Ausnahmen  die 
Normalkost  ißt  und  verträgt. 
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2.  Beobachtung.  K.  B.,  Schutzmann,  32  J.  alt.  Patient  war  bis  auf  sein 
jetziges  Leiden,  soweit  er  sich  erinnern  kann,  stets  gesund.  Das  letztere  begann 
vor  5 — 6  Jahren  allmählich,  erreichte  aber  erst  vor  drei  Jahren  seinen  Höhepunkt. 
Seine  jetzigen  Beschwerden  bestehen  in  schmerzhaftem  Druck  im  Epigastrium, 
der  nüchtern  und  nachts  nicht  besteht,  dagegen  sofort  nach  dem  Essen  auftrat, 
und  zwar  je  nach  der  Qualität  und  Quantität  der  Speisen,  kürzere  oder  längere 
Zeit,  wenige  Minuten  bis  drei  Stunden,  oft  bis  zur  nächsten  Mahlzeit  dauert,  nach 
Genuß  von  Flüssigkeiten  dagegen  nicht  auftritt. 

Speisen,  die  Patient  nur  mit  Widerwillen  ißt,  erbricht  er  sofort  während 
des  Essens.  Legt  er  sich  nach  dem  Essen  hin  und  hat  er  nicht  genügend  getrunken, 
so  erbricht  er  nach  ca.  1/2  Stunde  große  Mengen  Schleim.  Ferner  gibt  er  an, 
daß  beim  Genuß  fester  Speisen  oder  auch  heißer  Flüssigkeiten  die  ersten  2 — 3 
Bissen  oder  Schlucke  glatt  heruntergehen,  dann  aber  bleiben  ihm  oft  Speisen 
oder  Flüssigkeiten  unterhalb  des  Kehlkopfes  stecken  und  müssen  erst  durch 
große  Mengen  kalter  Flüssigkeiten  heruntergespült  werden,  wobei  sie  mit  einem 
fühlbaren  Ruck  passieren. 

Nachts  gegen  1  Uhr  hat  Patient  —  mitunter  drei  Nächte  hintereinander, 
dann  wieder  mit  ca.  14  tägigen  Pausen  einen  ca.  1  /2  Stunde  dauernden  Krampf 
in  der  Magengegend,  der  durch  Trinken  kalten  Wassers  und  Einreiben  der  Magen- 
gegend gelindert  wird.  Der  Krampf  verläuft  ohne  Erbrechen.  Krämpfe  oder 
abnorme  Gefühle  außer  Kälte  hat  Patient  in  den  Extremitäten  nie  gehabt.  Ab- 
normer Druck  in  der  Magengegend  besteht  nicht,  der  Stuhl  ist  stark  angehalten,, 
aber  noch  spontan. 

Ob  der  Stuhl  einmal  schwarz  gewesen  ist,  vermag  Patient  nicht  anzugeben. 
Blut  hat  er  nie  erbrochen.  Ödeme  wurden  nie  beobachtet.  Der  Appetit 
war  stets  gut. 

Seit  sieben  bis  acht  Wochen  ist  Patient  stark  abgemagert,  fühlt  sich  sehr 
matt  und  ist  elend  und  nicht  mehr  imstande  seinen  Dienst  zu  versehen. 

Seit  10  Tagen  besteht  auch  Husten  und  viel  Auswurf,  keine  Nachtschweiße. 

Patient  trank  früher  viel  Bier  und  kaute  sehr  stark  Tabak. 

Status  praesens.  Mäßig  genährter,  kräftig  gebauter  Mann  mit 
feuchter  Haut. 

Pupillen  ungleich,  die  Unke  größer  als  die  rechte,  reagieren  schwach, 
Patellarreflexe  gleichfalls  vermindert,  Sensibilität  überall  gut  erhalten,  kein 
Romberg.  Zähne  in  Ordnung.  Chron.  Pharyngitis.  Über  beiden  Lungen 
zahlreiche  feuchte,  großblasige  Rasselgeräusche,  bei  sonst  normalem  Atem- 
geräusch,  Herz  ist  ohne  pathol.  Befund.     Puls  72,  regelmäßig. 

Abdomen:  Organe  nicht  palpabel,  Pylorusgegend  leicht  druckempfind- 
lich, eine  Resistenz  nirgends  zu  palpieren. 

Die  große  Curvatur  wird  durch  Sondenpalpation  und  Durchleuchtung 
2  cm  unterhalb  des  Nabels  gefunden. 

Nüchtern  werden  mit  dem  Schlauch  120  ccm  ranzig  sauer  riechende  Reste 
entleert,  die  keine  Salzsäure-,  dagegen  starke  Milchsäurereaktion  geben. 

Mikroskopisch:  Große  Mengen  Fadenbakterien,  mäßig  Hefe,  viel  Cylinder- 
und  kubische  Epithelien. 

Verdauungsproben  sind  sämtlich  negativ.  Urin  ist  frei  von  Eiweiß  und 
Zucker.     Indikan  nicht  vorhanden.     Urinmenge  3/4  1  in  24  Stunden. 
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Der  Magen  wird  gründlich  mit  warmem  Wasser  ausgespült,  bis  das  Wasser 
ungetrübt  abfließt.  Danach  wird  eine  Suppe  mit  Knorr'schem  Hafermehl  ge- 
geben. Nach  drei  Stunden  werden  mit  dem  Schlauch  ca.  100  ccm  Rückstand 
entleert,  der  wieder  deutliche  Milchsäurereaktion  gibt  (U  f  f  e  1  m  a  n  n).  Der 
Magen  wird  wiederum  sorgfältig  ausgespült  und  Patient  zwei  Tage  nur  mit  Suppe 
aus  Knorr'schem  Hafermehl  ernährt,  jedesmal  werden  Reste  nüchtern  gefunden, 
die  starke  Milchsäurereaktion  geben. 

Diagnose:  Hypertrophische  Pylorusstenose  infolge  chronischen  Magen- 
katarrhs. 

Therapie:  Nüchtern  Magenspülung. 

Diät:  Suppen,  Milch,  beides  mit  eingeschlagenen  Eiern. 

Patient  erholt  sich  in  acht  Tagen  von  der  Bronchitis,  seine  Lungen  sind 
wieder  vollständig  frei. 

Er  nimmt  täglich  bis  12  1  Flüssigkeit  und  acht  Eier  zu  sich.  Die  Diurese 
steigt  bis  auf  3  1.  Patient  ist  außer  Mattigkeit  vollständig  frei  von  Beschwerden, 
nimmt  an  Gewicht  etwas  zu.     Stuhl  nur  noch  leicht  angehalten. 

Trotz  der  großen  Flüssigkeitsquanten  sind  morgens 
nur  noch  Reste  von  20 — 30  ccm  vorhanden,  die  aber  stets 
deutliche    Milchsäurereaktion    geben. 

Da  nicht  zu  erwarten  steht,  daß  Patient  ohne  Operation  jemals  wieder 
seinen  beschwerlichen  Dienst  als  Schutzmann  versehen  kann,  entschließt  er  sich 
nach  ca.   acht  Wochen  zur  Operation. 

Es  wird  am  12.  März  1897  die  Gastroenterostomie  von  Herrn  Geheimrat 
Hahn  vorgenommen. 

Opera tionsbef und:  Der  Pylorus  ist  bis  auf  Bleistiftdicke  stenosiert,  er  fühlt 
sich  an  wie  der  Gummiring  einer  Bierflasche.  Die  Verdickung  ist  nicht  hart, 
nirgends  sind  infiltrierte  Drüsen  zu  finden. 

Infolge  der  Äthernarkose  bekommt  Patient  eine  Pneumonie,  die  er  über- 
steht. Drei  Wochen  nach  der  Operation  liegt  er  noch  im  Bett,  wird  aber  noch 
ziemlich  vorsichtig,  doch  schon  mit  Fleischspeisen  ernährt. 

Inzwischen  hat  sich  Patient  vollkommen  erholt  und  ist  seit  Ende  1897 
wieder  in  seinem  Beruf  als  Schutzmann  tätig.  Der  Magen  funktioniert  auch  bei 
gewöhnlicher  Kost  in  normaler  Weise. 

3.  Beobachtung.  Frau  Regierungsrat  B.  aus  Gr.  Lichterfelde,  43  Jahre 
alt.  In  hereditärer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  daß  die  Mutter  der  Patientin  im 
Alter  von  50  Jahren  einem  Magenleiden  erlegen  ist,  über  dessen  Natur  und  Ver- 
lauf keine  näheren  Angaben  gemacht  werden.  Patientin  selbst  hatte  vor  15  Jahren 
eine  rechtsseitige  Rippenfellentzündung  durchgemacht,  war  aber  sonst  immer 
gesund,  namentlich  war  der  Magen  bis  zu  ihrer  jetzigen  Erkrankung  völlig  in 
Ordnung,  die  schwersten  Speisen  wurden  anstandslos  vertragen,  Appetit  immer 
vortrefflich.     Sechs  Geburten,  die  ersten  zwei  Frühgeburten. 

Das  Magenleiden  datiert  seit  21/2  Jahren  und  entwickelte  sich  allmählich, 
Zuerst  bemerkte  Patientin  Druck  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Dazu  kam 
bald  ein  brennendes  Gefühl  beim  Genuß  gewisser  Speisen  und  Getränke,  z.  B. 
Wein.  Dabei  war  der  Appetit  gut.  Ein  eigentlicher  Schmerz  Mar  nicht  vor- 
handen, ebensowenig  Sodbrennen  und  Erbrechen.  Da  diese  Erscheinungen  auf 
übermäßige  Säure   bezogen  wurden,   so  nahm  die  Patientin   auf  ärztlichen   Rat 
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Natron  und  Kautabletten.  Der  Zustand  besserte  sich  allmählich,  verschlimmerte 
sich  jedoch  im  Herbst  1895  wieder.  Es  kam  jetzt  zum  erstenmal 
zum  Erbrechen,  gewöhnlich  nach  vorhergegangenem  Druck  im  Magen 
und  dem  Gefühl  des  Ztisaniniengeschnürtseins  in  der  Kehle.  Nach  dem  Erbrechen 
fühlte  sich  Patientin  erleichtert.  Das  Erbrechen  bestand  zeitweise  aus  den  ge- 
nossenen Speisen,  zeitweise  auch  aus  Schleim.  Erbrechen  trat  nur  nach  un- 
bekömmlichen Speisen  auf.  Aufstoßen  von  Luft  wurde  häufig,  übelriechendes 
dagegen  nur  Nachts  zuweilen  beobachtet.  Patientin  fing  an  abzumagern.  All- 
mählich besserte  sich  auch  dieser  Zustand  wieder,  bis  im  Oktober  1896  eine  neue 
Verschlimmerung  eintrat,  welche  sich  rasch  zu  einer  unmittelbar  das  Leben  be- 
drohenden Höhe  steigerte.  Patientin  erbrach  plötzlich  alles,  das  Erbrechen  trat 
manchmal  schon  morgens  nüchtern,  meistens  aber  abends  gegen  10  bis  11  Uhr 
ein.  Zugleich  starke  Stuhlretention.  Bei  dem  sich  unter  diesen  Umständen 
schnell  entwickelnden  Kräfteverfall  wurde  auf  ärztlichen  Rat  die  Vornahme 
einer  Operation  ins  Auge  gefaßt.  Da  trat  —  zwei  Tage  vor  der  bereits  fest- 
gesetzten Operation  —  plötzlich  eine  auffallende  Besserung  ein,  es  erfolgte  spon- 
taner Stuhl,  Speisen  wurden  wieder  vertragen,  Patientin  erholte  sich  nach  kurzer 
Zeit  bei  vorsichtiger,  besonders  flüssiger  Kost  zusehends.  Das  Wohlbefinden  hielt 
dieses  Mal  bis  zum  März  1897  an.  Aus  nicht  ersichtlichen  Gründen  verlor  sich 
der  Appetit  jedoch  bald  wieder,  Patientin  begann  neuerdings  abzumagern,  und 
am  4.  April  trat  von  neuem  Erbrechen  ein,  selbst  dann,  wenn  Patientin  nur 
Milch  und  Supppen  aß.  Dabei  viel  Aufstoßen,  oft  von  häßlichem,  ranzigen  Ge- 
ruch. Zunehmende  Abmagerung,  hochgradige  Verstopfung.  Erwähnenswert, 
daß  dem  Erbrochenen  viel  Schleim,  aber  nie  Blut  beigemengt  war.  Die  Periode 
setzte  in  den  letzten  Jahren  häufig  aus,  um  bei  besserem  Befinden  in  3 — 31l2- 
wöchentlichen  Terminen  wieder  einzutreten.  Nachdem  ich  die  Patientin  zum 
ersten  Male  im  Mai  1897  wiederholt  untersucht  hatte,  bewog  ich  sie  im  Juni  ' 
behufs  genauer  Beobachtung  zur  Aufnahme  in  meine  Privatklinik. 

Status  vom  22.  Juni  1897.  Große,  äußerst  abgemagerte  anämische 
Frau  von  schlaffer,  welker  Haut  und  blaß-gelblichem,  fahlen  Kolorit.  Keine 
Drüsenschwellungen,  keine  Ödeme  und  Exantheme.  Thorax  sehr  lang,  etwas 
paralytisch. 

Lungen:  überall  lauter  Schall,  reines  Vesikuläratmen,  kein  Husten,  kein 
Auswurf. 

Herz:  Normale  Grenzen,  Herztöne  leise,  der  erste  Ton  an  der 
Herzspitze  und  Puhnonalis  gespalten,  kein  Geräusch. 

Puls:   112  in  der  Minute,  weich,  von  geringer  Füllung,  regelmäßig. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Man  sieht  von  der  linken  achten  Rippe 
schräg  nach  abwärts  und  medianwärts  bis  drei  Querfinger  unter  dem  Nabel  eine 
leichte  Einsenkung,  die  bei  der  Exspiration  nach  abwärts  —  bei  der  Inspiration 
wieder  empor  stieg.  Links  von  dieser  Einsenkung  ist  eine  ballonförmige,  etwa 
apfelgroße  Hervorwölbung  sichtbar,  die  langsam  von  links  nach  rechts  schreitet, 
um  etwa  1  cm  unterhalb  des  Nabels  zu  verschwinden.  Diese  Peristaltik  beginnt, 
nachdem  die  alte  kaum  abgelaufen,  in  derselben  Richtung  von  neuem. 

Magen:  Große  Curvatur  handbreit  unterhalb  des  Nabels,  durch  Ballote- 
ment  und  Perkussion  deutlich  fühlbar.    Von  der  oben  beschriebenen  Einsenkung 
läßt  sich  nach   aufwärts   ein  großer,   scharfrandiger,   glatter,   respiratorisch   ver- 
schiebbarer und  leicht  unter  dem  linken  Rippenbogen  zu  lanzierender  Tumor 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  oÖ 
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konstatieren,  der  als  dislozierter  linker  Leberlappen  angesprochen  wird.  Der 
rechte  Leberlappen  ist  mit  seinem  Rand  in  Nabelhöhe  deutlich  palpabel,  die 
obere  Lebergrenze  beginnt  erst  am  oberen  Rande  der  siebenten  Rippe. 

In  der  Medianlinie  unterhalb  des  Nabels  fühlt  man  an  der  Stelle,  wo  die 
peristaltischen  Wellen  endigen,  einen  etwa  3  cm  leicht  verschieblichen,  im  ganzen 
glatten,  auf  Druck  etwas  schmerzhaften  Wulst. 

Darm:  An  verschiedenen  Stellen  sind  kotgefüllte  Dickdarmschlingen  zu 
fühlen. 

Rechte  Niere  vollkommen  gesunken,  in  ihrem  ganzen  Umfange  zu 
fühlen  und  hin-  und  herzuschieben.  Linke  Niere  nur  undeutlich  in  der  Tiefe 
fühlbar. 

Gewicht  101  Pfund. 

Die  Untersuchung  des  Magens  im  nüchternen  Zustande  ergibt  bei  flüssiger 
Nahrung  täglich  200 — 500  ccm  einer  gärenden  Flüssigkeit,  die  stets  salzsäure- 
frei ist  und  immer  schärfste  Milchsäurereaktion  gibt. 

Gewichtsverlust  in  drei  Tagen  drei  Pfund. 

Stets  deutlich  sichtbare,  krampfhafte  Magenperistaltik.  Allgemeinbefinden 
wird  von  Tag  zu  Tag  ungünstiger. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautet  auf  gutartige  hypertrophische  Py- 
lorusstenose, doch  wird  Carcinom  nicht  ganz  ausgeschlossen;  außerdem  extreme 
Ptose  sämtlicher  Abdominalorgane. 

Operation  am  28.  Juni  1897  (Geh.  Rat  Hahn,  Privatklinik).  Bei  der 
Operation  ergibt  sich  folgender  Status:  Sämtliche  Baucheingeweide  sind  ge- 
sunken. Der  Pylorus  ist  stark  verdickt,  desgleichen  die  übrige  Magenwand  stark 
hypertrophisch.  Außer  vereinzelten  unklaren  Knötchen,  die  aber  keinen  carci- 
nomatösen  Eindruck  machen,  ist  die  Pylorusgegend  glatt.  Der  Pylorus  selbst 
ist  selbst  für  den  kleinen  Finger  absolut  undurchgängig.  Die  Schleimhaut  des- 
selben glatt,  keine  Ulcerationen. 

Gastroenterostomie  nach  Wölfler-Hahn. 

Reaktionsloser  Verlauf.  Nach  sechs  Wochen  25  Pfund  Gewichtszunahme. 
Patientin  verträgt  jetzt  alle  Speisen  ohne  Beschwerden. 

Im  Oktober  1897  begannen  allerdings  wieder  von  neuem  Attacken  von 
Galleerbrechen,  welche  die  Patientin  stark  belästigten  und  auch  zu  einer  er- 
neuten Gewichtsreduktion  führten.  Dieselben  sistierten  allmählich.  Augen- 
blicklich (März  1898)  geht  es  der  Patientin  befriedigend,  doch  muß  sie  noch 
große  Vorsicht  beim  Essen  üben.  Aussehen  frisch,  kann  ihrer  wirtschaftlichen 
Tätigkeit  ohne  Ermüdung  nachgehen.     Stuhl  erfolgt  prompt  auf  Einlauf. 

Wenn  wir  die  obigen  Krankenschichten  nunmehr  analysieren, 
so  zeigen  sie  auf  den  ersten  Blick  eine  große  Reihe  gleichartiger 
Symptome,  durch  welche  sie  sich  zwanglos  zu  einer  Gruppe  vereinigen 
lassen.  Zunächst  das  Alter.  Schon  L  e  b  e  r  t  hat  darauf  hingewiesen, 
daß  die  Pylorushypertrophie  meist  Patienten  betrifft,  die  einer  früheren 
Lebensstufe  angehören,  als  z.  B.  das  Carcinom  des  Magens.  T  i  1  g  e  r 
hat  23  Fälle  dem  Alter  nach  zusammengestellt.     Darunter  betrafen: 
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4  Fälle  ein  Alter  von  20- 

7      „ 
6      „ 


-30  Jahren 
30—40 
40—50 
50—60 
60—70 
über  70 

In  dem  ersten  meiner  drei  Fälle  betrug  das  Alter  47  Jahr  im 
zweiten  32,  im  dritten  43  Jahr.  Wenn  man  aber  berücksichtigt,  daß 
der  erste  Patient  zur  Zeit  der  Operation  das  Leiden  fast  19  Jahre, 
der  zweite  ca.  sechs  Jahre,  Frau  Regierungsrat  B.  21/2  Jahre  hatte, 
so  kommen  wir  zu  Ergebnissen,  die  völlig  mit  den  obigen  Zahlen  über- 
einstimmen. 

Damit  in  engem  Zusammenhang  steht  die  Chronicität  des 
Prozesses.  Bei  dem  ersten  Patienten  S.  trat  das  Leiden  zuerst  im 
Jahre  1876  auf,  sistierte  dann  10  Jahre,  um  im  Jahre  1888  wieder  zu 
beginnen  und  von  da  ab  mit  Besserungen  und  Verschlimmerungen 
konstant  zu  bleiben. 

Bei  dem  zweiten  Patienten  besteht  das  Leiden  seit  sechs  Jahren, 
trat  aber  erst  in  den  letzten  drei  bis  vier  Jahren  ernstlich  in  die  Er- 
scheinung. 

Frau  B.  datiert  das  Leiden  seit  21/2  Jahren.  Auch  bei  dieser 
Patientin  trat  ähnlich  wie  im  ersten  Falle  nach  erheblicher  Ver- 
schlechterung, so  daß  schon  an  den  Chirurgen  appelliert  wurde,  eine 
ganz   auffallende   Besserung   ein,   die   beiläufig   sechs   Monate   anhielt. 

Die  ersten  Symptome  des  Leidens  treten  wenig  hervor  und  unter- 
scheiden sich  in  nichts  von  den  bekannten  Erscheinungen  der 
chronischen  Dyspesie:  Druck,  Völle,  Aufstoßen,  gelegentlich  Sod- 
brennen. Eigentliche  Schmerzen,  namentlich  aber  Erbrechen  treten 
erst  im  zweiten  Stadium  des  Leidens,  dem  der  gestörten  Kompensation 
auf.  Von  diesem  Augenblick  beginnt  auch  die  Störung  des  Allgemein- 
befindens, das  Gewicht  nimmt  ab,  die  Diurese  stockt,  es  besteht  mehr 
oder  weniger  starke  Obstipation  (besonders  im  Fall  drei):  kurz  es 
bilden  sich  mehr  und  mehr  die  Symptome  der  Magenektasie  heraus. 

Von  subjektiven  Symptomen,  welche  für  die  Diagnose  in  Frage 
kommen,  ist  weiter  der  in  allen  drei  Fällen  beobachtete  dauernd  gute 
Appetit  hervorzuheben.  Daß  bei  chronischer  glandulärer  Gastritis 
der  Appetit  jahrelang  vollständig  erhalten  sein  kann,  ist  heutzutage 
allen  mit  Magenkrankheiten  Vertrauten  eine  geläufige  Tatsache.  Das- 
selbe kann,  freilich  erheblich  seltener,  auch  bei  Magencarcinom  der 
Fall  sein,  so  daß  diesem  Moment  differentialdiagnostisch  keine  besondere 
Bedeutung  zukommt.     Immerhin  verdient  es  Beachtung. 

36* 
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Sehr  wichtig  und  später  noch  besonders  zu  erörtern  ist  die  Tat- 
sache, daß  in  keinem  meiner  Fälle  (ebensowenig  wie  in  den  früheren 
von  L  e  b  e  r  t)  je  über  Magenblutungen  oder  Beimischung  von  Blut 
zum  Erbrochenen  berichtet  ist. 

Wenn  wir  nun  zu  den  objektiven  Symptomen  übergehen,  so  sind 
zunächst  die  Größe  des  Magens,  sodann  die  physikalischen  Zeichen 
der  Stenosebildung,  endlich  die  der  chemischen  und  mechanischen  In- 
sufficienz  zu  erörtern.  Was  die  Größe  des  Magens  betrifft,  so  über- 
traf sie  im  ersten  und  dritten  Falle  die  normale  nicht  oder  nicht 
wesentlich;  im  letztgenannten  bestand  ein  totaler  Descensus  ven- 
triculi,  im  zweiten  bestand  eine  deutliche  aber  auch  keineswegs  über- 
mäßige Vergrößerung.  Es  stimmt  dies  mit  den  sonstigen  Er- 
fahrungen der  letzten  Jahre  überein,  die  gezeigt  haben,  daß  Größe 
und   Leistungsfähigkeit   häufig   im   umgekehrten   Verhältnisse   stehen. 

Als  sichtbares  Zeichen  der  Stenose  des  Pylorus  bestand  im 
dritten  Falle  eine  außerordentlich  stark  ausgebildete,  peristaltische 
Unruhe,  in  dem  ersten  und  zweiten  Falle,  die  immerhin  einen 
geringeren  Grad  von  Stenose  aufwiesen,  fehlte  dieselbe,  oder  war  wenig- 
stens nicht  besonders  ausgeprägt. 

Im  dritten  Fall  war  der  Pylorus  als  harter  Wulst  deutlich  fühlbar 
und  bereitete  hierduch  der  Diagnose  gelegentlich  Schwierigkeiten, 
im  ersten  und  zweiten  Falle  war  der  Pylorus  nicht  zu  tasten,  wohl 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  er  sich  in  normaler  Lage,  d.  h.  unter 
dem  rechten  Leberlappen  befand. 

Was  die  chemischen  und  mechanischen  Verhältnisse  betrifft, 
so  waren  sie  in  allen  drei  Fällen  übereinstimmend.  Es  fanden  sich 
bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost  stets  Residuen  im  leeren 
Magen,  nur  bei  ausschließlich  flüssiger  Nahrung  fanden  sich  im  Falle 
1  und  2  keine  oder  nur  geringe  Reste,  im  Fall  3  auch  unter  diesen 
Umständen. 

Die  chemischen  Verhältnisse  betreffend,  so  fehlte  freie  Salz- 
säure in  allen  drei  Fällen  regelmäßig,  auch  die  Fermente  waren  im 
FaU  1  und  2  stark  herabgesetzt. 

In  allen  drei  Fällen  bestand  eine  mäßige,  aber  unverkennbare 
Milchsäurereaktion1),  die  besonders  bei  gemischter  Kost,  falls 
reichliche  Rückstände  vorhanden  waren,  stark  ausgeprägt  war. 


1)  Die  Bedeutung  der  drei  Fälle  mit  Rücksicht  ;  f  den  Milchsäurebefund 
erscheint  mir  noch  aus  einem  anderen  Grunde  von  Wichtigkeit.  Bisher  haben 
die  meisten  Autoren,  die  nach  mir  über  die  Milchsäure  geschrieben  haben,  eine 
gewisse  Befriedigung  darin  gesucht  und  einige,  wie  aus  den  immer  und  immer 
wiederkehrenden    Publikationen   darüber   hervorgeht,    auch    gefunden,    hin    und 
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Mikroskopisch  fanden  sich  bald  mehr,  bald  weniger  reichlich  Faden- 
bazillen, niemals  dagegen  Sarcine. 

Es  bestand  demnach  hier  derselbe  chemische  und  mikroskopische 
Befund,  wie  wir  ihn  bekanntlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beim  Magen- 
carcinom  antreffen.  Und  doch  habe  ich  im  ersten  Falle  schon  im  Jahre 
1895  nicht  die  Diagnose  Magencarcinom  gestellt,  weil  ich,  wie  ich  dies 
bereits  früher  ausgeführt  habe,  nicht  allein  das  Verhalten  des 
Mageninhaltes,  sondern  in  ebensolchem  Grade  auch  den  klinischen 
Verlauf  zur  Beurteilung  eines  Falles  heranzuziehen  gewohnt  bin. 

Die  Diagnose  der  stenosierenden  Gastritis  ist  mit  Rücksicht  auf  die 
dargelegten  Momente  keine  allzuschwierige:  das  Moment  der  steten 
Stagnation  eventuell  in  Verbindung  mit  sichtbaren  peristaltischen 
Bewegungen  spricht  für  eine  Stenose,  der  chemische  Befund  des  Magen- 
inhaltes mit  seinem  dauernden  Fehlen  von  Salzsäure  und  Fermenten 
spricht  für  tiefgreifende  Veränderungen  in  der  Textur  der  Magenschleim- 
haut. Der  gesamte  Verlauf  wiederum  mit  seinem  crescendo  und 
decrescendo,  der  Steigerung  und  Verringerung  der  Symptome,  der  Ge- 
Gewichtszu-  und  abnähme,  der  Besserung  bei  sehr  ausgewählter,  der 
Verschlechterung  bei  salopper  Diät  spricht  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit für  einen  langsam  sich  abwickelnden  und  gutartigen  Prozeß. 

Trotzdem  kann  die  Differentialdiagnose  der  stenosierenden  Gastritis 
gegenüber  anderen  gutartigen  Prozessen,  besonders  aber  gegenüber  dem 
Carcinom  gelegentlich  auf  Schwierigkeiten  stoßen,  ja  gegenüber  Fällen 
wie  denen  von  Rosen  heim1)  und  Thayer2)  mit  ihrem  absolut 
perniziösen  Verlauf,  dem  Vorhandensein  eines  Tumors,  dem  gleich- 
artigen Verhalten  des  Mageninhaltes  scheint  mir  eine  zielbewußte 
Differentialdiagnose  bisher  nicht  möglich. 

Was  zunächst  die  Unterscheidung  der  stenosierenden  Gastritis 
zu  anderen  gutartigen  Prozessen  betrifft,  so  kommen  da  in  Betracht: 


wieder  Fälle  anzuführen,  bei  denen  die  Diagnose  Magencarcinom  trotz  des  Vor- 
kommens der  von  mir  zuerst  urgierten  Symptomentrias  (Salzsäuremangel,  Stag- 
nation, Milchsäuregärung) » nicht  stimmte.  Eine  weit  ersprießlichere,  wissen- 
schaftliche Aufgabe  wäre  es,  dünkt  mich,  denjenigen  klinischen  (nicht 
mechano-chemischen)  Bedingungen  nachzugehen,  unter  denen,  außer  beim 
Magencarcinom,  die  genannte  Symptomentrias  vorkommt.  Eine  eingehende 
Würdigung  des  Verlaufes  sowie  der  übrigen  Symptome  in  Verbindung  mit  dem 
Autopsie-  resp.  Operationsbefund  würde,  wie  in  meinen  Fällen,  Unterscheidungs- 
merkmale liefern,  welche  sich  zweifellos  differentialdiagnostisch  als  brauchbar 
und  zweckdienlich  erweisen  würden.  Daß  hiervon  auch  die  Diagnose  des  Magen - 
carcinoms  profitieren  würde,  liegt  auf  der  Hand. 

1)  Rosenheim,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1894,  Nr.  39 

2)  Thayer,    John    Hopkins    Hospital-Report,  1893,  Nr.  31. 
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die  bekannte  cicatricielle  Pylorusstenose  (ex  ulcere)  und  die  primäre 
atonische  Ektasie. 

Von  der  ersteren  ist  die  stenosierende  Gastritis  einmal  durch  das 
Fehlen  vor  auf  gegangener  gastraler  oder  intestinaler  Blutungen,  ferner 
dadurch  zu  unterscheiden,  daß  bei  jener  im  Gegensatz  zu  unseren 
Fällen  die  Salzsäureproduktion  meist  normal  oder  sogar  erhöht  ist. 
Auch  in  den  von  L  e  b  e  r  t  u.  a.  beschriebenen  Fällen  waren  in  der 
Anamnese  Ulcussymptome  nicht  vorhanden. 

Von  der  primären  atonischen  Ektasie  wird  die  stenosierende 
Gastritis  ebenfalls  meist  zu  unterscheiden  sein;  ohne  weiteres  natürlich 
bei  sichtbarer  krampfhafter  Peristaltik.  Aber  auch  ohne  diese  gehen 
meinen  Erfahrungen  nach  primäre  Atonien  niemals  mit  so  ausge- 
sprochenen Symptomen  der  Gastritis  einher  (wenigstens  klinisch  nicht). 
Sollten  Fälle  dieser  Art  mit  allen  Kautelen  beobachtet  und  beschrieben 
werden,  so  würde  hierdurch  eine  weitere  differentialdiagnostische 
Schwierigkeit  erwachsen,  die  allerdings,  nebenbei  bemerkt,  praktisch 
unerheblich  wäre. 

Von  großer  Bedeutung  und  wohl  auch  Schwierigkeit  ist  die  Ab- 
grenzung der  stenosierenden  Gastritis  gegen  das  Carcinom,  vielleicht 
nicht  in  allen,  aber  doch  in  einem  Teil  der  Fälle. 

Leicht,  ja  gar  nicht  zu  verfehlen  ist  die  Diagnose,  wenn  wir  Ge- 
legenheit haben,  wie  dies  z.  B.  im  ersten  Falle  möglich  war,  die  Krankheit 
jahrelang  zu  verfolgen.  Da  kommt  bei  Abwägung  aller  klinischen 
Gesichtspunkte  und  bei  sorgfältiger  und  wiederholter  Untersuchung 
des  Mageninhaltes  eine  andere  Diagnose  kaum  in  Betracht. 

Umgekehrt  wird  in  einem  sich  uns  zum  ersten  Male  präsentierenden 
Falle  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  einer  stenosierenden  Ga- 
stritis und  einem  Magencarcinom  nur  selten  möglich  sein. 

Entscheidend  ist  neben  der  klinischen  Beobachtung  hier  vor 
allem  einmal  das  Alter,  sodann  die  Anamnese,  die  gar  nicht  sorgfältig 
und  eingehend  genug  aufgenommen  werden  kann. 

Im  zweiten  Fall  sprach  das  Alter  zwar  nicht  mit  Sicherheit,  aber 
Wahrscheinlichkeit  gegen  Carcinom,  im  dritten  war  das  Alter  ohne 
entscheidende  Bedeutung.  In  allen  drei  Fällen  war  die  Anamnese 
außerordentlich  wichtig.  Wir  haben  schon  vorhin  die  eigentümlichen 
Schwankungen  im  Verlaufe  des  Leidens  erwähnt.  Solche  Schwankungen, 
besonders  nach  der  günstigen  Seite  hin,  kommen  beim  Magencarcinom 
kaum  vor,  am  ehesten  noch  Gewichtssteigerungen.  Aber  wirkliche, 
auffallende  Besserungen,  wie  sie  zeitweilig  unsere  drei  Fälle  zeigten  und 
wie  sie  sich  z.  B.  auch  in  den  Beobachtungen  von  L  e  b  e  r  t  finden, 
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gehören  beim  Carcinom  wohl  zu  den  allergrößten  Ausnahmen.  Sehr 
wichtig  für  die  Differentialdiagnose  kann  unter  Umständen  zumal  bei 
längerer  Beobachtung  die  Beschaffenheit  der  Magenmotilität  sein. 
Beim  Carcinom  schreitet,  wie  Hammerschlag1)  in  seiner  schönen 
Arbeit  über  Magencarcinom  betont  hat  und  ich  bestätigen  kann,  die 
Motilitätsstörung  progressiv  fort.  Die  Menge  der  nüchtern  gefundenen 
Beste  wächst  von  Woche  zu  Woche,  welche  Kost  auch  immer  wir  dem 
Patienten  geben  mögen.  Wie  wir  in  Fall  1  und  2  gesehen  haben,  ist 
das  bei  der  hypertrophischen  Pylorusstenose  nicht  der  Fall.  Hier  kann 
unter  Anwendung  von  Magenspülungen  der  Prozeß  sich  erheblich 
bessern,  ja  die  Zeichen  der  Stenose  können  völlig,  freilich  nur  scheinbar 
und  vermutlich  nur  temporär  und  bei  gewisser  Kostanordnung  schwinden. 
Bei  Fall  3  war  das  offenbar  im  Beginne  der  Krankheit  auch  der  Fall, 
in  den  letzten  Stadien  unterschied  sich  die  Insufficienz  des  Magens 
allerdings  in  nichts  von  der  bei  Carcinom. 

Gelegentlich  könnten  Metastasen,  Ascites  ausgesprochene  Drüsen- 
schwellungen, Magenblutungen  sowie  kaffeesatzartiges  Erbrechen  die 
Entscheidung  zu  gunsten  eines  Carcinoms  liefern,  indessen  ist  es  fraglich, 
ob  nicht  auch  gelegentlich  bei  gutartigen  Prozessen  sich  ähnliche  Ver- 
hältnisse finden. 

Für  wenig  wertvoll  halte  ich  die  An-  oder  Abwesenheit  eines  Tumors 
am  oder  in  der  Gegend  des  Pylorus.  Ist  ein  Tumor  vorhanden,  so  kann 
er  ebenso  gut  eine  maligne  Neubildung,  als  der  verdickte,  hyper- 
trophische Pylorus  sein.  Fehlt  ein  Tumor,  so  kann,  wie  ich  das  bei 
zunehmender  Erfahrung  immer  häufiger  beobachte,  gleichfalls  ein 
Carcinom,  aber  ebenso  wiederum  eine  stenosierende  Gastritis  vorliegen. 
Nur  ein  Abwägen  aller  klinischen  und  anamnestischen  Momente  gibt  uns 
die  Möglichkeit,  auch  in  derartigen  Fällen  das  entscheidende,  Tod  oder 
Leben  in  sich  schließende  diagnostische  Urteil  auszusprechen;  in 
vielen  Fällen  wird  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begnügen  müssen.  Sehr  ratsam  ist,  bei  der  differentiaMiagnostischen 
Erwägung  zwischen  Carcinom  und  hypertrophischer  Pylorusstenose, 
den  Fall  klinisch  zu  beobachten,  genaue  Körperwägungen  vorzunehmen 
und  auf  etwaige  Schwankungen  in  der  Motilität  zu  achten.  Auch 
sekretorische  Schwankungen  scheinen,  wie  ich  in  einem  allerdings  nicht 
völlig  einwandsfreien  Falle,  der  zeitweilig  positive,  zeitweilig  negative 
Salzsäuresekretion  —  dann  mit  Milchsäuregärung  —  aufwies,  vor- 
zukommen.    Auch  hierauf  wird  in  Zukunft  zu  achten  sein. 


1)  Hammerschlag,  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten,  Bd.  II,  S.  19. 
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Was  ferner  die  Prognose  und  den  Verlauf  des  Leidens  be- 
trifft, so  lehren  alle  bisherigen  Beobachtungen,  namentlich  die 
Sektionsberichte,  daß  es  sich  um  ein  schweres,  ja  in  den  meisten  Fällen 
tötlich  endendes  Leiden  handelt,  falls  nicht  rechtzeitige  operative 
Behandlung,  auf  die  wir  sofort  zu  sprechen  kommen,  dazwischen  tritt. 
Andererseits  zeigt  der  Verlauf,  wie  bereits  betont,  bemerkenswerte 
Phasen  der  Besserung  und  Verschlechterung. 

Maßgebend  für  den  Verlauf  der  Krankheit  ist,  wie  leicht  ersichtlich, 
einmal  die  Größe  der  Verengerung,  sodann  die  Kraft  der  austreibenden 
Muskulatur.  Wie  sich  diese  beiden  Komponenten,  welche  das  Krank- 
heitsbild und  seinen  Symptomenkomplex  bedingen,  verhalten,  d.  h.  ob 
die  Verengerung  hochgradig  und  die  Muskelaktion  noch  einigermaßen 
ausreicht  oder  umgekehrt,  das  wird  schwer  zu  entscheiden  sein;  nur 
die  Tatsache  einer  ausgesprochenen  Peristaltik  deutet  auf  kräftige 
Muskelkontraktionen  bei  unbesiegbarem  Widerstand  am  Magen- 
ausgang hin. 

Für  die  klinische  Auffassung  der  Schwere  des  Falles  ist  die  Tat- 
sache maßgebend,  ob  der  Magen  noch  eine  zu  seinem  Leben  ausreichende 
Nahrung  motorisch  bewältigen  kann  oder  nicht.  Einen  objektiven 
Maßstab  hierfür  gewähren  1.  fortlaufende  Wägungen,  2.  die  24  stündigen 
Urinmengen,  3.  die  Mengen  von  Rückständen  bei  nüchternem  Magen 
(ohne  Wasserzusatz  exprimiert).  Während  die  erstgenannten  Punkte 
längst  bekannt  und  gewürdigt  sind,  ist  es  notwendig,  den  letzten  etwas 
eingehender  zu  berücksichtigen. 

Die  Analyse  unserer  ersten  zwei  Fälle  lehrt,  daß  unter  Umständen 
flüssige  Nahrung  den  Pylorus  vollkommen  passieren  kann,  während  es 
bei  fester  nicht  mehr  gelingt.  Das  ist  ganz  klar,  wenn  wir  im  Auge 
haben,  daß  bei  dem  Bestehen  einer  Gastritis  eine  irgendwie  beträcht- 
liche Chymifizierung  fehlt,  und  daß  ferner,  wie  die  Untersuchungen 
von  Moritz  gezeigt  haben,  Flüssigkeiten,  z.  B.  Milch  den  Magen  in 
kurzer  Zeit  verlassen,  während  breiige  und  feste  es  erheblich  viel  lang- 
samer tun.  Es  kann  demnach  unter  Zuhilfenahme  großer  Mengen 
Milch-  und  anderer  nahrhafter,  wasserlöslicher  Substanzen  gelingen, 
auch  in  Fällen  von  ausgesprochener  Pylorusstenose  dem  Magen  und 
Darm  ohne  wesentlichen  Rückstand  die  notwendige  Kalorien- 
zahl zuzuführen.  Das  gilt  indessen  nur  für  bestimmte  Stadien  des 
Prozesses.  In  dem  letzten  Falle  z.  B.,  der,  was  den  Grad  der  Verengerung 
betrifft,  offenbar  der  schwerste  war,  fanden  sich  regelmäßig,  aucli  bei 
flüssiger  Nahrungszufuhr,  Reste  in  großem  Umfange. 

Diese  Betrachtungen  geben  uns  auch  gewisse  Anhaltspunkte 
für  die  Therapie. 
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Sie  kann,  solange  das  Krankheitsbild  noch  nicht  in  voller  Ent- 
wicklung ist,  eine  palliative  und  hinsichtlich  des  Erfolges  aussichtsvolle 
sein.  Sie  muß  zunächst  darin  bestehen,  alles  zu  verhüten,  was  die 
Gastritis  steigern  könnte.  Es  werden  demnach  die  erfahrungsgemäß 
Gastritiden  begünstigenden  Noxen:  Alkohol,  scharfe  Gewürze,  Tabak, 
schlechte  Fette  u.  a.  tunlichst  fernzuhalten  sein.  Die  Diät  muß  in 
vorsichtiger  Weise  einerseits  auf  die  Erhaltung  und  Kräftigung  des 
Organismus,  andererseits  auf  die  Schonung  des  Magens  bedacht  sein: 
mechanisch  oder  chemisch  reizende  Substanzen  müssen  streng  verboten 
werden.  Das  zweite  therapeutische  Agens  sind  wie  bei  allen  Stauungs- 
prozessen: Magenausspülungen.  Es  ist  überflüssig,  auf  die  Indikation 
und  den  Nutzen  derselben  auch  nur  mit  einem  Worte  einzugehen. 

Medikamentös  kämen  allenfalls  Salzsäure,  oder  die  Pankreas- 
präparate  resp.  das  Papain  zur  Anwendung,  wenngleich  der  Nutzen 
derselben  gegenüber  der  Schwere  des  Leidens  als  ein  erheblicher  kaum 
zu  bezeichnen  sein  wird. 

Mit  diesen  Hilfsmitteln  kann  es  gelingen,  den  Patienten  nicht 
allein  zu  erhalten,  sondern  sogar  zu  fördern.  Aber  der  geringste  Fehler 
kann  den  Patienten  aus  diesem  Gleichgewicht  herausbringen  und  ihm 
den  Ernst  der  Gefahr,  in  welcher  er  sich  befindet,  vor  Augen  führen. 

Das  einzige  Mittel,  ihn  dauernd  von  dem  Leiden  zu  befreien,  ist 
die  Operation.  Die  Indikation  hierzu  kann  eine  relative  oder 
absolute  sein,  relativ  in  einem  Stadium,  in  welchem  die  Stenoseerschei- 
nungen noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  sind,  daß  auch  Flüssigkeiten 
kaum  noch  hindurchgehen,  der  Patient  also,  wenn  auch  nur  bei  sehr 
gewählter  und  beschränkter  Kost  am  Leben  zu  erhalten  ist ;  absolut 
wenn  auch  der  Durchgang  von  Flüssigkeiten  schön  auf  beträchtliche 
Schwierigkeiten  stößt.  Im  letzteren  Falle  ist  Alles  zu  gewinnen,  Nichts 
zu  verlieren.  Im  ersteren  kann  man  den  Plan  zur  Operation  in  aller 
Ruhe  fassen,  den  Patienten  auf  die  etwa  eintretende  Notwendigkeit 
derselben  vorbereiten,  ohne  ihn  gerade  dazu  zu  drängen.  Sehr  bald 
werden  die  Patienten  der  vielen  Entbehrungen  und  Magenrücksichten 
so  überdrüssig,  daß  sie  —  zumal  bei  dem  heutigen  aussichtsvollen 
Standpunkte,  den  die  Magenchirurgie  bei  benignen  Stenosen  bietet  — 
selbst  die  Initiative  ergreifen. 

Über  die  Art  des  Eingriffes  nur  soviel,  daß  im  wesentlichen  zwei 
Operationen  in  Frage  kommen.  Die  Pyloroplastik  und  die  Gastro- 
enterostomie. In  meinen  drei  Fällen  hat  die  Gastroenterostomie 
vortreffliche  Resultate  gegeben,  etwas  weniger  gute  in  dem  dritten, 
allerdings   dem  schwersten.      Inwieweit  auch  hier  durch  die   Pyloro- 
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plastik  ebenso  Gutes  geleistet  werden  könnte,  zu  entscheiden  oder 
zu    diskutieren    ist    nicht    meines    Amtes. 

Die  einst  auf  die  Anregung  und  Autorität  L  o  r  e  t  a  's  hin  in 
Italien  häufig  geübte  Pyloroplastik  dürfte  in  Fällen  von  stenosierender 
Gastritis  an  Wert  den  beiden  genannten  Operationsmethoden  erheblich 
nachstehen. 

Auch  nach  der  Operation  erforderte  das  Bestehen  der  Gastritis 
diätetische  Vorsichtsmaßregeln,  die  indessen  von  dem  hierüber  be- 
kannten nicht  wesentlich  abweichen. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  werden  hoffentlich  dazu  beitragen, 
das  Krankheitsbild  der  stenosierenden  Gastritis  wieder  etwas  mehr 
in  den  Vordergrund  des  Interesses  zu  rücken  und  auch  andere  Forscher 
z;ur  weiteren  Klärung  und  Diskussion  darüber  anzuregen. 


LI. 

Über  relative  Pylorusstenose.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Wer  sich  bei  der  Betrachtung  der  modernen  Magenpathologie 
seinen  unbefangenen  Standpunkt  gewahrt  hat,  wird  zugeben,  daß  die 
eigentliche  Chemie  des  Mageninhaltes  oder,  wie  er  kurzweg  genannt 
wird,  der  Chemismus  im  Gegensatz  zu  den  motorischen  Störungen 
stark  in  den  Hintergrund  getreten  ist.  Man  spricht  zwar  heutzutage 
von  Hyperacidität,  Anacidität,  Hypersekretion  als  von  selbständigen 
Krankheitsbildern,  indessen  bei  genauerem  Zusehen  liegt  es  auf  der 
Hand,  daß  wir  mit  diesen  Stichworten  nur  Symptome  bezeichnen,  ohne 
das  Wesen  der  zugrunde  liegenden  Krankheiten  zu  erschöpfen. 

Auf  einem  viel  sichereren  Boden  dagegen  befinden  wir  uns  auf  dem 
Gebiete  der  motorischen  Störungen  des  Magens.  Gibt  es  auch 
auf  diesem  zahlreiche  Schwankungen,  die  wir  noch  nicht  genau  messen 
können,  so  sind  doch  gröbere  Abweichungen  von  der  Norm  leicht 
zu  erkennen  und  zu  beurteilen.  Der  Magen  reagiert  auch  auf  Motilitäts- 
störungen offenbar  viel  leichter  als  auf  Sekretionsstörungen,  die  häufig 
ganz  symptomlos  verlaufen  können  (Verhaegenu.  a,).  Obgleich  die 
Störungen  der  Motilität  schon  durch  die  klassischen  Arbeiten  von 
K  u  ß  m  a  u  1  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt  waren  und  ob- 


')  Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung,  L904,  Nr.  ■">. 
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gleich  0.  Rosenbach  schon  vor  langer  Zeit  den  Begriff  der  moto- 
rischen Insufficienz  klar  entwickelt  hatte,  hing  man  —  die  Tradition 
ist  die  mächtigste  Herrscherin  in  der  Medizin  —  mit  einer  gewissen 
ängstlichen  Pietät  an  dem  Begriffe  der  Magener  Weiterung 
fest.  Was  die  Wissenschaft  lehrte,  fand  ihr  natürliches  Echo  in  der 
Praxis.  Bei  jeder  harmlosen  Magenstörung  konstruierte  man  eine 
Magenerweiterung,  und  noch  mehr,  man  heilte  sie  sogar.  Besonders  in 
den  Badeorten  konnte  man  alle  Tage  Fälle  von  sogenannter  Magen- 
erweiterung sehen,  die  durch  Trinkkuren  glücklich  zurückgingen. 
Diese  Anschauungen  konnten  so  lange  bestehen,  als  man  sein  Augen- 
merk lediglich  der  Größe  des  Organs  zuwandte.  Mit  dem  Augenblick, 
wo  die  Funktionsprüfung  des  Magens  mehr  Allgemeingut  wurde,  zeigte 
sich,  daß  merkwürdige  Inkonsequenzen  zwischen  der  Größe  und  der 
Leistung  des  Organs  bestehen,  d.  h.  daß  ein  anscheinend  vergrößerter 
Magen  seinen  täglichen  Pflichten  in  vollem  Umfange  gerecht  werden 
kann.  Auf  der  anderen  Seite  hatte  schon  Naunyn1)  im  Jahre  1882 
darauf  hingewiesen,  daß  hochgradige  Störungen  der  Motilität  bestehen 
können,  obgleich  der  Magen  nicht  vergrößert  zu  sein  braucht.  Diese 
Beobachtung  ist  inzwischen  unendlich  häufig  bestätigt  worden, 
so  daß  man  getrost  sagen  kann:  Jeder  beschäftigte  Arzt  hat  solche 
Fälle  schon  beobachtet.  Diese  Erfahrungen  haben  die  Diagnose  Magen- 
erweiterung, soweit  sie  den  anatomischen  Begriff  allein  umfaßt,  einiger- 
maßen erschüttert.  Trotzdem  hat  er  noch  immer  seine  Berechtigung, 
aber  doch  nur  insoweit,  als  er  uns,  rein  topographisch,  die  veränderte 
Ausdehnung,  Lage  und  Größe  des  Organs  zeigt.  Sonst  nichts.  Noch 
nach  einer  anderen  Richtung  hin  hat  der  Begriff  Magenerweiterung 
zu  starken  Irrtümern  Veranlassung  gegeben.  Man  sprach,  und  spricht 
heutzutage  noch,  von  einer  atonischen  Magener  Weiterung 
und  unterschied  von  dieser  die  seit  langem  gut  gekannte  s  t  e  n  o  - 
sierende  Magenerweiterung.  Demgegenüber  ist  es  von 
Interesse  darauf  hinzuweisen,  daß  Kußmaul2)  schon  im  Jahre  1869 
betonte,  daß  in  allen  Fällen  von  Magenerweiterung,  wo  die  Magen- 
pumpe mit  Erfolg  angewendet  wurde,  diese  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit oder  Sicherheit  auf  Verengerung  des 
Pförtners  zurückgeführt  werden  konnte.  Es  ist  nun  im  Laufe  der 
letzten  10  Jahre  über  die  atonische  Magenerweiterung  merkwürdig  still 
geworden.    Früher  las  man  noch  ab  und  zu  über  diese  Form,  während 


i)  Naunyn,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  31,  S.  225.  |"XEQ 
2)  Kußmaul,  Über  die  Behandlung  der  Magenerweiterung  mittels  der 
Magenpumpe.     Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medizin  1869,  Bd.  VI,  S.  455. 
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sie  jetzt  nur  noch  der  Theorie  zuliebe  in  den  Lehrbüchern  fortlebt. 
Aber  niemand  hat  sie  je  gesehen,  die  pathologischen  Anatomen,  die 
einzigen,  die  hierüber  urteilen  könnten,  erkennen  sie  nicht  an,  und 
keiner  der  Chirurgen,  mit  denen  ich  gesprochen,  hat  je  einen  Fall 
operiert,  der  den  klinischen  Symptomen  komplex  der 
Magenerweiterung  gezeigt  hätte,  ohne  eine  mechanische 
Störung    am    Pylorus. 

In  der  Tat  verdanken  wir,  wie  so  vieles  in  der  inneren  Medizin, 
auch  die  Erkennung  der  Tatsache  den  Chirurgen,  daß  bei  allen 
schwereren  Störungen  der  Motilität  der  Pylorus  in  irgend  einer  Weise 
beteiligt  ist.  Und  ich  kann  Doyen  nur  beipflichten  wenn  er  in  seinem 
Traitement  chirurgical  de  l'estomac  das  geflügelte  Wort  ausspricht: 
,,le  pylore  c'est  l'ennemi."  Seitdem  wir  gelernt  haben, 
den  Pylorus  in  den  Mittelpunkt  unserer  Betrachtungen  zu  verlegen, 
sind  unsere  Anschauungen  klarer  und  zielbewußter  geworden,  nicht 
bloß  vom  internen,  sondern  auch  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus. 
Nun  ist  die  Pylorusstenose  in  ihrer  klassischen  und  ausgeprägten 
Form  eines  der  meist  bearbeiteten  und  bestgekannten  Krankheits- 
formen der  Magenpathologie.  Weniger  gekannt  und  beachtet  dagegen 
ist  jene,  nach  meinen  Erfahrungen,  keineswegs  seltene  Form  der  Pylorus- 
stenose, die  ich  als  relative  Stenose  bezeichnen  möchte.  Die 
relative  Stenose  ist  der  leichteste  Grad  der  Stenose,  aber  sie  kann 
trotzdem  schon  erhebliche  Beschwerden  hervorrufen  und  bisweüen 
chirurgische  Intervention  notwendig  machen.  Es  ist  daher  nicht 
überflüssig,  die  Symptomatologie,  den  Verlauf,  die 
Diagnose  und  schließlich  die  Therapie  dieser  relativen 
Stenose  einer  eingehenden  Besprechung  zu  unterziehen. 

Es  handelt  sich  hierbei  meist  um  Individuen,  die  seit  geraumer 
Zeit,  zuweilen  einem  ganzen  Lebensalter,  über  Verdauungsstörungen 
klagen.  Dieselben  zeigen  starke  Intermissionen  oft  von  monate-, 
bisweilen  von  jahrelanger  Dauer.  So  kann  es  kommen,  daß  die  Patienten 
sich  bereits  als  geheilt  betrachten,  bis  eine  neue  Attacke  sie  jäh  aus 
ihrer  Ruhe  aufschreckt.  Eine  wesentliche  Rolle  in  dem  Symp- 
tomenkomplex spielen  intermittierende  Magen- 
blutungen, die  bisweilen  einen  erheblichen  Umfang  erreichen, 
ja  den  Kranken  in  die  gefahrdrohendste  Lage  bringen  können.  Was 
liegt  hier  vor?  Besteht  ein  altes  Ulcus,  das  immer  wieder  zu  bluten 
anfängt,  oder  handelt  es  sich  um  neu  entstehende  Ulcera?  Bei  dem 
Mangel  an  autoptischen  Befunden  ist  eine  Zurückhaltung  in  unserem 
Urteil  geboten,  aber  ich  kann  doch  nicht  umhin,  meiner  Meinung  dahin 
Ausdruck  zu  geben,  daß  die  Magenblutungen  in  erster  Linie  auf  die 
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durch  die  Stase  hervorgerufene  Säurewirkung  zurückzuführen  sind. 
Dadurch  kommt  es  wahrscheinlich  zu  geringfügigen  Ulcerationen, 
die  schon,  wie  die  Erfahrungen  von  D  i  e  u  1  a  f  o  y  u.  a.  gezeigt  haben, 
zu  ganz  profuser,  bisweilen  lebensgefährlicher  Hämatemesis  führen 
können.  Ob  hierbei  die  Stase  den  ersten  Anstoß  zur  Blutung  gibt 
und  später  nekrobiotische  Prozesse  auf  der  Magenschleimhaut  er- 
folgen, lasse  ich  dahingestellt.  Praktisch  wichtig  ist  nur  die  Fest- 
stellung, daß  die  Stase  bei  der  Entwich  elung  der 
Magenblutungen  wahrscheinlich  einen  wesent- 
lich e  n  A  n  t  e  i  1  h  a  t.  In  der  Tat  spielt  die  Stagnation,  und  zwar 
die  vorübergehende  Stagnation  des  Mageninhaltes  in  dem  Krankheits- 
ensemble die  führende  und  entscheidende  Rolle.  Dem  entsprechen 
auch  die  subjektiven  Störungen.  Die  Kranken  kommen  mit  den 
Klagen  über  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  meist  mehrere 
Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme,  während  sie  sich  unmittelbar, 
ja  selbst  noch  1 — 2  Stunden  danach  relativ  wohl  befinden.  Die  Haupt- 
beschwerden fallen  in  die  späten  Nachmittagsstunden  (zwischen  5 — 7), 
also  3 — 4  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit,  oder  sie  treten  auch  in  der 
Nacht  auf.  Außer  den  genannten  Schmerzen  kommt  es  zu  explosiven 
Aufstoßen,  das  oft  sauer  ist,  zuweilen  deutlich  Geruch  nach  H2  S 
erkennen  läßt.  Das  Aufstoßen  bringt  vorübergehend  Erleichterung. 
Ein  häufiges  Symptom  ist  ferner  reflektorische  Sialorrhöe.  Den  Ab- 
schluß der  Attaken  bildet  meist  kopiöses  Erbrechen  intensiv  sauerer, 
zum  Teil  in  Zersetzung  begriffener  Massen,  und  danach  jäh  abklingend 
eine  plötzliche  Euphorie  und  tiefer  Schlaf.  Diese  Anfälle  wiederholen 
sich  in  mehr  oder  minder  großer  Intensität  alle  Tage  oder  auch  in  Inter- 
vallen von  2 — 3  Tagen.  Dabei  ist  der  Appetit  nicht  bloß  erhalten, 
sondern  kann  selbst  erheblich  gesteigert  sein.  Auch  der  Durst  ist 
meist  vermehrt.  Der  Stuhl  ist  selten  normal,  in  der  Regel  mehr  oder 
weniger  obstipiert.  Diarrhöen  kommen  nach  meinem  Erfahrungen 
hierbei  garnicht  oder  doch  nur  selten  vor  Der  Ernährungszustand 
kann  während  der  genannten  Attacken  erheblich  leiden,  aber  es  ist 
auffallend,  wie  die  Kranken  sich  nach  Überwindung  derselben  so  erholen, 
daß  sie  nach  wenigen  Wochen  einer  rationellen 
Behandlung  ihren  Gewichtsverlust  nicht  bloß 
kompensiert,  sondern  ihr  ursprüngliches  Ge- 
wicht erheblich  überholt  haben  können. 

Es  bedarf  keines  besonderen  Hinweises,  daß  der  geschilderte 
Symptomenkomplex  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  dem  der  so- 
genannten gutartigen  Ektasie  übereinstimmt.  Das  wird  noch  ein- 
leuchtender,   wenn    man    Gelegenheit    hat,    die    Kranken    in    diesem 
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Stadium  zu  untersuchen.  Der  Magen  zeigt  sich  dilatiert,  wenn  auch 
nicht  so  erheblich  wie  bei  den  schweren  Fällen  von  Ektasie.  Wenn 
man  sehr  sorgfältig  und  bei  gefülltem  Magen  palpiert,  so  beobachtet 
man  nicht  selten  ein  Symptom,  das  ich  analog  der  von  Nothnagel 
für  die  Verengerungen  des  Darmkanals  eingeführten  Nomenklatur 
als  „Magensteifung"  bezeichnet  habe.  Bei  anhaltender  Friktion 
des  Magenfundus,  zuweilen  aber  schon  beim  bloßen  Palpieren  oder 
wohl  auch  spontan,  bemerkt  man,  wie  sich  der  Fundus  allmählich 
„aufstellt",  härter  wird  und  eine  Weile  in  diesem  Zustand  erhöhter 
Tonizität  verharrt.  Oft  fühlen  dies  die  Kranken  selbst,  sie  geben  an, 
daß  der  Magen  sich  schmerzhaft  zusammenzieht,  bis  durch  Abgang 
von  Ruktus  oder  Flatus,  oft  auch  durch  ein  deutliches  in  der  Pylorus- 
region  bemerkbares  eigentümliches  Schwirren  (Glouglou  der  Franzosen), 
eine  plötzliche  Lösung  dieses  Kontraktionsphänomens  erfolgt.  Ich 
kann  nur  dringend  empfehlen,  auf  dieses  Phänomen  zu  achten,  das 
schärfer  als  jedes  andere  Zeichen  ohne  weiteres  auf  vermehrte  Wider- 
stände am  Pylorus  hinweist.  Man  muß  sich  allerdings  hierzu  die 
günstigsten  Verhältnisse  auswählen,  d.  h.  den  Höhepunkt  der  Ver- 
dauung. Wenn  man  bei  leerem  Magen  oder  nach  erfolgtem  Erbrechen 
danach  sucht,  so  wird  man  gewöhnlich  vergeblich  suchen. 

Über  den  Mageninhaltsbefund,  speziell  den  bei 
nüchternem  Magen,  ist  es  überflüssig,  ins  Detail  zu  gehen:  er  deckt 
sich  in  jeder  Hinsicht  so  mit  dem  bei  der  typischen  Ektasie,  daß  man 
bei  der  erstmaligen  Untersuchung  auch  bei  größter  Erfahrung  nicht 
imstande  ist  zu  sagen,  ob  eine  vorgeschrittene,  absolute  oder  eine 
beginnende  relative  Stenose  vorliegt.  Das  Bild  ändert  sich  aber  schon 
bei  sachgemäßer  Behandlung,  auf  die  wir  weiter  zurückzukommen 
haben  werden,  innerhalb  weniger  Tage.  Wir  untersuchen  wieder 
unter  gleichen  Bedingungen,  d.  h.  am  Morgen  bei  nüchternem  Magen 
und  finden  jetzt  nur  noch  spärliche  Reste  von  erheblich  geringerem 
Säuregehalt,  sonst  aber  alle  die  bekannten  Eigenschaften  des 
stauenden  Mageninhaltes  (Sarcine,  Hefe,  Fettsäurenadeln,  häufig 
okkultes  Blut).1)  Die  Rückstände  werden  von  Woche  zu  Woche 
geringer,  fehlen  schließlich  ganz,  aber  —  merkwürdig  genug  —  an  Stelle 
der  Nahrungsrückstände  treten  andere  auf,  nämlich  reinerMagen- 
s  a  f  t.  Anfangs  zeigt  sich  auch  dieser  noch  in  größerer  Menge,  all- 
mählich nimmt  er  ab,  und  bei  weiterer  Beobachtung  findet  man  den 


1)  Boas,  Deutsche  medizin.  Wochenschr.  1901,  Nr.  20;  Koch  m  ;i  n  n  , 
und  Boas,  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  1902,  Bd.  VIII,  S.  45;  Boas, 
Deutsch,  med.  Wochenschrift  1903,  Nr.  47. 
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Magen  morgens  ganz  leer.  Aber  der  Magen  hat  doch  nicht  seine 
normale  Motilitätskraft.  Untersucht  man  nämlich  den  Magen  nach 
einer  Leube  'sehen  Probemahlzeit,  so  kann  man  noch  nach  7 — 9 
Stunden  Rückstände  finden,  der  Magen  ist  also  noch  nicht  normal 
suffizient.  —  Inzwischen  haben  sich  auch  die  Beschwerden  der  Patienten 
erheblich  verringert.  Die  krampfhaften  Spasmen  haben  sich  verloren, 
Wasserzusammenlaufen  und  Erbrechen  sind  völlig  verschwunden, 
der  Schlaf  tief  und  kräftig,  das  Allgemeinbefinden  von  Tag  zu  Tag 
besser,  das  Gewicht  langsam  aber  stetig  ansteigend.  Allenfalls  besteht 
noch  eine  durch  diätetische  Mittel  oder  eine  kleine  Dosis  eines  milden 
Abführmittels  leicht  zu  bekämpfende  Obstipation.  In  einzelnen 
Fällen  —  ich  habe  sie  Jahre  lang  beobachtet  —  kann  ein  solcher  An- 
fall dauernd  heilen,  und  man  könnte  dann  vielleicht  mit  Recht  von 
einer  akuten  Magendilatation  sprechen,  wenn  nicht  der  objektive 
Befund,  namentlich  die  Magensteifung  auf  das  Bestehen  einer  leichten 
Pylorusstenose  hindeutete.  In  der  Regel  aber  wiederholen  sich  diese 
Anfälle  schon  nach  wenigen  Monaten,  schwinden  wieder  bei  sorgfältiger 
Diät  und  anderen  zweckmäßigen  Maßnahmen,  um  dann  in  der  oben 
geschilderten  Weise  von  neuem  und  bisweilen  hartnäckiger  wieder- 
zukehren. Die  Ursachen  der  Rückfälle  sind  nicht  immer  feststellbar. 
Man  wird  natürlich  in  erster  Linie  an  diätetische  Exzesse  denken, 
und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  diese  in  der  Tat  Rezidive  be- 
dingen können.  Es  verdient  aber  hervorgehoben  zu  werden,  daß 
auch  bei  peinlichster  Diät  erneute  Attacken  nicht  immer  zu  vermeiden 
sind.  Es  beruht  dies  wahrscheinlich  auf  einer  zeitweiligen  Ermüdung,, 
vielleicht  auch  auf  einer  wirklichen  organischen  Veränderung  (kolloide 
Entartung  nach  K.  M  a  i  e  r  und  K  u  ß  m  a  u  1  ?)  der  Muskulatur. 
Auch  lang  anhaltende  Obstipation  kann  vielleicht  Ursache  neuer 
Magenstauungen  bilden.  Jedenfalls  ist  es  zweifellos,  daß  ohne  jede 
erkennbare  Veranlassung  gewissermaßen  aus  heiterem  Himmel  Rezidive 
erfolgen  können. 

Die  Diagnose  der  relativen  Pylorusstenose  bietet  je  nach  dem 
Stadium,  in  welchem  sich  der  Kranke  befindet,  mannigfache 
Schwierigkeiten.  Zunächst  ist  es  während  der  Attacken,  namentlich 
bei  erstmaliger  Untersuchung,  wie  bereits  bemerkt,  schwer  zu  sagen 
ob  eine  relative  oder  eine  komplette  Stenose  vorliegt.  Denn  es  kann 
das  Krankheitsbild  der  letzteren  täuschend  nachgeahmt  sein.  Erst 
der  weitere  Verlauf,  d.  h.  die  successive  Abnahme  der  Stauungsprozesse, 
die  Besserung  der  subjektiven  Beschwerden,  die  progressive  Gewichts- 
zunahme, die  Vermehrung  der  Diurese,  die  Regelung  der  Darm- 
tätigkeit, alles  dies  zeigt  uns  den  milden  Charakter  des  Leidens  an. 
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Sehr  vielen  Schwierigkeiten  unterliegt  auch  die  Entscheidung  zwischen 
Ulcus  ventriculi  und  Stenose.  Wenn  wir  nämlich  im  Stadium  der 
Hämatemesis  oder  Meläna  an  das  Krankenbett  treten,  ohne  von  der 
Vorgeschichte  etwas  zu  wissen,  was  liegt  näher  als  die  Annahme  eines 
runden  Magengeschwürs  ?  Ja  man  wird  sogar  zugeben  müssen,  daß  ein 
solches  bestanden  haben  kann  oder  noch  besteht.  Trotzdem  geht 
es  meines  Er  achtens  zu  weit,  jede  im  Verlaufe  der  Krankheit  entstandene 
Magenblutung  auf  ein  Ulcus  rotundum  zu  beziehen.  Wir  müssen 
daran  denken,  ob  hier  nicht  Stauungs-  oder  parenchymatöse 
Blutungen  vorliegen,  wie  ich  das  oben  ausgeführt  habe.  Wer  in  solchen 
Fällen  ein  primäres  Ulcus  annimmt,  der  kommt  logischerweise  zu  der 
Auffassung,  daß  jene  vielgenannten  Stauungserscheinungen  nichts 
anderes  sind  als  die  in  jüngster  Zeit  viel  genannten  Pylorospasmen. 
Nun  ist  es  aber  auffallend,  warum  wir  nicht  in  den  zahlreichen  typischen 
Fällen  von  Ulcus,  z.  B.  dem  der  chlorotischen  Mädchen,  solche  Pyloro- 
spasmen mit  Stauung  des  Mageninhaltes  beobachten.  Warum  heilen 
diese  Ulcera  hier  so  schnell  und  warum  machen  sie  in  anderen  Fällen 
so  dauernde  und  qualvolle  Symptome  ?  —  Es  ist  auch  sehr  wunderbar, 
daß,  wenn  wir  durch  therapeutische  Eingriffe  den  Export  des  Chymus 
beschleunigen,  also  die  Widerstände  am  Magenausgang  verringern, 
die  Beschwerden  gewissermaßen  mit  einem  Schlage  aufhören.  Aber 
alle  diese  Raisonnements  treten  in  den  Hintergrund  gegenüber  der 
eindrucksvollen  Sprache  der  Autopsien  in  vivo.  Auf  Grund  meiner 
im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  gewonnenen  Erfahrungen  kann  ich 
sagen,  daß,  so  oft  ich  immer  operative  Eingriffe  habe  unternehmen 
lassen,  regelmäßig  eine  Pylorusstenose  gefunden  wurde,  selbst 
dann,  wenn  Wochen  voraus  eklatante  Erscheinungen  derselben 
gefehlt  hatten.  Dagegen  waren  sichere  Zeichen  eines  Ulcus  ventriculi 
nicht  immer  nachweisbar,  wobei  allerdings  eine  der  Autopsie  in  mortuo 
gleichende  Abtastung  und  Inspektion  des  Magens  unmöglich  ist.1) 
Ganz  unmöglich  wird  die  Diagnose  in  dem  Stadium  des  Wohlbefindens 
oder  vielmehr  des  Besserbefindens,  denn  nur  im  letzteren  wird  der 
Arzt  Gelegenheit  haben,  die  Kranken  zu  beobachten.  Das  sind  die 
FäUe,  in  denen  man  von  Hyperacidität  oder  Hypersekretion  spricht, 
in  denen  man  eine  nervöse  Dyspepsie  oder  auch  Atonie  annimmt. 
Diese  Irrtümer  sind  erklärlich.  Aber  eine  sorgfältige  Aufnahme  der 
Anamnese    und    eine   fortlaufende    Überwachung   des    Kranken   kann 


x)  Ich  verweise  hierbei  besonders  auf  die  interessanten  Beobachtungen 
von  L'ambotte  (Annales  de  la  societe  beige  de  Chirurgie  1899  Nr.  7).  welcher 
in  5  Fällen  von  Pylorusstenose  mit  seh  w  erst  e  n  H  ä  in  o  r  r  h  a  g  i  e  n 
kein  einziges  Mal  ein  Ulcus  am  Pylorus  fand. 
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den  mit  den  einschlägigen  Verhältnissen  vertrauten  Arzt  doch  schon 
auf  die  richtige  Fährte  bringen. 

Damit  sind  nur  einige  der  diagnostisch  wichtigen  Punkte  an- 
gedeutet, es  würde  den  Rahmen  dieser  Mitteilung  überschreiten,  in 
eine  weitläufigere  diagnostische  und  differentialdiagnostische  Er- 
örterung einzutreten. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist,  wie  schon  aus  dem  im  Abschnitt 
Symptomatologie  Gesagten  hervorgeht,  in  der  Regel  ein  äußerst  lang- 
samer. Die  meisten  meiner  Kranken  datieren  ihr  Leiden  schon  seit 
Jahren,  einer  z.  B.  seit  mehr  als  20  Jahren  zurück.  In  dieser  Leidens- 
periode gibt  es  auch,  wie  bereits  erwähnt,  Oasen,  aber  nur  von  kurzer 
Dauer.  Das  berühmte  Wort  von  F  r  e  r  i  c  h  's  über  den  Diabetiker, 
„der  dem  müden  Wanderer  gleicht,  welcher  in  dichtem  Nebel  auf 
schmalem  Pfade  einherschreitet,  in  steter  Gefahr  hinabzustürzen,  wenn 
er  ängstlich  seine  Schritte  beschleunigt  oder  ein  geringer  Unfall,  ein 
Stein  des  Anstoßes  ihm  in  den  Weg  tritt"  —  es  gilt  auch  für  unsere 
Kranken.  Aber  selbst  wenn  lang  anhaltende  Kompensation  der  Magen- 
muskulatur die  Motilität  regelt,  bleibt  immer  die  Frage:  Wie  lange 
noch  ? 

Damit  erledigt  sich  auch  die  Prognose.  Sie  ist  —  das  kann 
man  sagen  —  insoweit  günstig,  als  trotz  der  häufigen  und  heftigen 
Blutungen  per  os  oder  anum  eine  eigentliche  und  unmittelbar  drohende 
Lebensgefahr  selten  eintritt.  In  bezug  auf  die  übrigen  Beschwerden 
kann  zwar,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  jahrelange  Latenz  eintreten, 
aber  selten  eine  vollkommene  Heilung.  Manche  Ärzte  mögen  zwar 
geneigt  sein,  die  auffallende  Beseitigung  der  Beschwerden  und  ob- 
jektiven Störungen  als  Heilung  anzusehen.  Aber  ich  kann  nur  dringend 
vor  einem  eilfertigen  Optimismus  warnen,  der  gelegentlich  durch  ein 
unerwartetes  Rezidiv  ad  absurdum  geführt  wird.  So  behandelte 
ich  z.  B.  seit  einigen  Wochen  einen  Patienten,  der  nach  einer  im  Ge- 
folge einer  schweren  Magenblutung  eingetretenen  Pylorusstenose 
10  Jahre  lang  sich  des  besten  Wohlbefindens  erfreute  und  nun  doch 
wieder  an  einer  äußerst  schweren  Attacke  von  Pylorusstenose  er- 
krankt ist. 

Trotz  dieser  anscheinend  ungünstigen  Prognose  bietet  das 
Krankheitsbild  der  relativen  Pylorusstenose  für  die  Therapie  ein 
dankbares  und  relativ  erfolgreiches  Feld,  speziell  im  Stadium  der 
schweren  Stauungsattacken.  In  erster  Linie  steht  hier,  wie  überall 
in  der  Magenpathologie  die  Diät.  In  den  schweren  Fällen  und  im 
Stadium   starker   Überstauung   wird   eine   Schonung   des   motorischen 
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und  sekretorischen  Apparates  erstes  Erfordernis  sein.  Hierzu  eignet 
sich  besonders  die  Milch  in  kleinen  Einzeldosen.  Sie  wird  meist  gut  ver- 
tragen, auch  wenn  man,  was  ich  besonders  empfehle,  ihren  Fettgehalt 
durch  Zusatz  von  Rahm  in  langsam  steigender  Proportion  erhöht. 
Aber  nicht  in  allen  Fällen  ist  eine  reine  Milchdiät  indiziert  oder  gar  not- 
wendig. In  den  leichteren  Fällen  genügt  eine  Diät,  die  etwa  der  Ulcus- 
diät  in  der  dritten  Woche  entspricht.  Prinzip  ist  ■  hierbei :  häufige 
und  kleine  Mahlzeiten.  Alkohol,  Säuren,  Salze  und  Gewürze  sind  streng 
zu  vermeiden.  Alkalische  Säuerlinge  sind  als  Getränke  sehr  geeignet 
und  bei  dem  meist  gesteigerten  Durst  sogar  unentbehrlich.  Auch  Milch 
mit  Säuerlingen  (Vichy,  Biliner,  Fachinger,  Krondorf  er  u.  a.)  gemischt 
ist  ein  sehr  angenehmes  Getränk.  Dagegen  ist  in  diesen  Fällen  Kefyr 
wegen  des  starken  C02-Gehaltes  und  wegen  der  im  Magen  und  Darm 
sich  fortsetzenden  Gärungen  weniger  geeignet.  Mit  dieser  Diät  kann 
man  einige  Magenausspülungen  verbinden,  aber,  wie  ich  in  voller 
Übereinstimmung  mit  A.  M  a  t  h  i  e  u  und  Laboulais1)  betone, 
siedürfen  nicht  übertrieben  und  nicht  zu  lange 
ausgedehnt  werden.  In  den  meisten  Fällen  kommt  man  mit 
einer  einfachen  morgendlich  vorgenommenen  Aspiration  oder  Ex- 
pression des  stauenden  Mageninhaltes  oder  Magensaftes  völlig  aus. 
Ja  selbst  diese  ist  nicht  täglich,  sondern  nur  alle  2 — 3  Tage  erforderlich. 
Alkalien  in  größeren  Dosen  zu  geben,  möchte  ich  widerraten,  speziell  die 
kohlensauren.  Dagegen  empfehle  ich  als  vortrefflich  wirksam :  das 
Natrium  citric.  (3  mal  täglich  1  g)  und  die  Magnesia  Amnion,  phos- 
phorici,  die  ich  vor  Jahren  in  die  Therapie  der  Magenkrankheiten  ein- 
geführt habe,  ohne  daß  die  Pharmakopoen  sich  dieses  sehr  brauchbaren 
Mittels  angenommen  hätten.  Bei  abnormen  Magen-  und  Darmgärungen 
hat  sich  mir  die  Magnes.  salicylic.  in  Dosen  von  1 — 2  gleichfalls  sehr 
bewährt,  zumal  sie  vom  Magen  erheblich  besser  vertragen  wird  als  das 
Natronsalz.  Wo  hartnäckige  Obstipation  besteht,  kann  man  eines 
dieser  Mittel  mit  Magn.  usta  oder  Pulv.  Rad.  Rhei  verbinden.  Mit 
dieser  einfachen  Methode  kommt  man  nach  meinen  Erfahrungen  fast 
immer  aus,  und  es  gelingt  auf  diesem  Wege,  die  Kranken  monatelang 
in  guter  Verfassung  zu  erhalten.  Aber  es  ist  dringend  notwendig,  sie 
auf  die  Gefahr  von  Rezidiven  hinzuweisen  und  auf  strenge  Befolgung 
der  wesentlichen  diätetischen  Vorsichtsmaßregeln  aufmerksam  zu 
machen.  Bei  interkurrenten  Blutungen  ist  selbstverständlich  eine 
tagelang  durchgeführte  strenge  Abstinenz  unentbehrlich. 


J)  Mathieu  et  Laboulais,  Note  sur  le  traitement  de  la  stase  gastrique  avec 
hypersecretion.     Extrrit  du  Bulletin  gener.  de  Therapeutique   1901. 
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Wo  trotz  sorgfältiger  Magenschonung  immer  wieder  motorische 
Störungen  oder  gar  heftige  Magenblutungen  auftreten,  ist  eine  operative 
Behandlung  indiziert,  und  zwar  wird  die  Gastroenterostomie 
gelegentlich  auch  wohl  die  Pyloroplastik  in  Frage  kommen,  während 
die  Resektion  des  stenosierten  Pylorus  wegen  der  Gefahr  des  Eingriffes 
nur  wenig  Anhänger  gefunden  hat.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  zwar 
ungefährliche  aber  in  ihren  Erfolgen  unsichere  Divulsion  des  Pylorus 
nach  L  o  r  e  t  a.  Meine  eigenen  Erfahrungen  über  die  Resultate  der 
Operation  bei  relativer  Pylorusstenose  —  es  wurde  ausnahmslos  die 
Gastroenterostomie  vorgenommen  —  sind  noch  nicht  sehr  umfang- 
reich. Ich  verfüge  nur  über  fünf  derartige,  und  zwar  sämtlich  gut 
verlaufene  Operationen.  Aber  der  Erfolg  war  meist  ein  so  überraschend 
günstiger  und  dauernder,  daß  ich  es  nie  zu  bereuen  gehabt  habe,  meinen 
Patienten  den  Rat  hierzu  erteilt  zu  haben. 

Wie  man  sieht,  ist  die  relative  Pylorusstenose  ein 
Grenzgebiet  zwischen  innerer  Medizin  und  Chirurgie.  Vorläufig  können 
bestimmte  und  allgemein  gültige  Vorschriften,  wann  die  interne  Therapie 
sich  zurückziehen  und  der  operativen  Behandlung  Platz  zu  machen  habe, 
nicht  gegeben  werden.  Es  ist  dies  eine  Sache  der  Erfahrung  und  nicht 
zum  wenigsten  Abwägung  der  individuellen  Verhältnisse.  Aber  es 
bedeutet  immerhin  einen  gewissen  Fortschritt,  daß  wir  jetzt  imstande 
sind,  das  früher  unklare  Krankheitsbild  der  relativen  Pylorusstenose 
zielbewußt  in  ihrer  Eigenart  zu  erkennen.  Damit  ist  der  erste  und 
wichtigste  Schritt  auch  für  eine  rationelle  Behandlung  getan. 


LH. 

Über  spastische  Pylorusstenose  und  inter- 
mittierende Ektasie.*) 

Von 

Dr.  G.  Korn 

Im  Jahre  1869  wies  Kußmaul1)  in  seiner  klassischen  Arbeit: 
„Über  die  Behandlung  der  Magenerweiterung  durch  eine  neue  Methode 
mittelst  der  Magenpumpe"  darauf  hin,  daß  der  Symptomenkomplex, 
der  gewöhnlich  als  Gastrektasie  bezeichneten  Krankheit  nicht  nur 
durch  eine  organische  Stenose,  sondern  auch  durch  einen  reflektorischen 
Krampf  des   Pylorus   hervorgerufen  werden  kann. 


*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1904  No.   11 — 12. 
!)  Kussmaul,  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin  1869,  Bd.  6. 
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Seit  dieser  Zeit  haben  sich  zahlreiche  Autoren  mit  der  Bedeutung 
des  Spasmus  pylori  für  die  Pathologie  des  Magens  befaßt,  und  namentlich 
Doyen1),  Carle  und  Fantino2)3)  Robin4)  und  Colin- 
heim5)  haben  nachgewiesen,  daß  derselbe  oft  die  Ursache  schwerer 
Motilitätsstörungen  des  Magens  ist. 

Diese  Auffassung  finden  wir  in  der  vorliegenden  Literatur  meist 
vertreten. 

Um  von  bekannten  Lehrbüchern  der  Magenkrankheiten  einige  Beispiele 
anzuführen,  so  schreibt  Riege  l:6)  „Daß  derartige  sekundäre  Pyloruskrämpfe, 
wenn  sie  immer  wiederkehren,  zur  Entstehung  einer  motorischen  Insufficienz 
und  schließlich  selbst  einer  Ektasie  beitragen  können,  ist  sicher,"  und  an  anderer 
Stelle  S.  450:  „Auch  einfache  spastische  Stenosen  können  zuweilen  zu  den  Er- 
scheinungen einer  freilich  meist  nur  temporären  motorischen  Insufficienz  führen." 

„Die  Folge  eines  anhaltenden  Verschlusses  (Krampf  des  Pförtners),"  schreibt 
Rosenheim7),  „ist  natürlich  Stagnation  der  Ingesta  mit  Verdauungsstörungen 
mannigfachster  Art,  und  wenn  diese  Zustände  sich  während  geraumer  Zeit  wieder- 
holen, so  ist  die  Entwicklung  einer  motorischen  Schwäche  und  Ektasie  des  Organs 
früher  oder  später  die  unausbleibliche  Konsequenz."  Auf  demselben  Standpunkte 
stehen  0  s  e  r  8),  Boas9),  R  o  b  i  n10)- 

Gegen  diese  Auffassung  wendet  sich  K  e  1 1  i  n  g11)  mit  folgenden 
Argumenten : 

Da  Ulcera  ad  pylorum  oft  keine  Stagnation  machen,  so  muß  außer  dem 
Spasmus  noch  ein  Moment  hinzukommen,  das  die  Verengerung  verursacht,  und 
dieses  vermutet  er  in  einer  submukösen  Blutung,  oder  in  einer  entzündlichen 
Schwellung  um  das  Ulcus,  welche  sich  im  Laufe  der  Zeit  wieder  zurückbildet. 
Ferner,  sagt  K  e  1 1  i  n  g  ,  treten  nach  Verätzung  des  Pylorus  die  Stenosenerschei- 
nungen nicht  sofort  auf,  sondern  erst  nach  der  Narbenschrumpfung. 


x)  Doyen,  Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac.    Paris  1895. 

2)  Carle  und  Fantino,  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  56. 

3)  Carle  und  Fantino,  Les  stenoses  pylori ques  dans  leurs  rapports 
avec  l'hyperchlorhydrie.     La  semaine  medicale  1897,  S.  269. 

4)  R  o  b  i  n  ,  Academie  de  Medecine  1892,  18.  V.     Semaine  medicale  1892. 

5)  Cohnheim,  Über  Gastrektasie  nach  Traumen,  die  Aetiologie  der 
Magenerweiterung  im  allgemeinen  und  ihr  Verhältnis  zu  Atonie  und  Magensaft  - 
fluß.     Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  5. 

6)  Riegel,  Die  Erkrankungen  des  Magens.  Nothnagels  spezielle  Patho- 
logie und  Therapie  1897. 

7)  Rosen  heim,  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten  der  Speise- 
röhre und  des  Magens.     1896. 

8)  Oser,  Die  Ursachen  der  Magenerweiterung.     Wiener  Klinik  1881. 

9)  Boas,  Über  Magensteifung.  Deutsche  medizinische  Wbchenschrifl 
1902. 

i°)  1.  c. 

u)  Kelling,  Zur  Chirurgie  der  chronischen  nichtmalignen  Magenleiden. 
Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  6.  S.  438. 
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Ebenso  wendet  sich  in  allerneuester  Zeit  Strümpell1)  gegen  das  Vor- 
kommen der  spastischen  Pylorusstenose:  ,,Wenn  sich  bei  bestehender  Super  - 
sekretion  eine  wirkliche  nennenswerte  Verlangsamung  der  Magenentleerung  nach- 
weisen läßt,  so  weist  das  meines  Erachtens  stets  auf  eine  organische  Pylorus- 
stenose, meist  durch  Ulcusnarbe  hin,  was  mich  schon  mancher  Fall,  der  anfangs 
als  nervöse  Supersekretion  mit  Pyloruspasmus   aufgefaßt  wurde,   durch  seinen 

weiteren  Verlauf  gelehrt  hat. Die  einfache  Tatsache  des  Vorhandenseins 

einigermaßen  reichlicher  Speisereste  frühmorgens  im  nüchternen  Magen  halte 
ich  fast  ausnahmslos  für  das  sichere  Zeichen  einer  anatomischen  Pylorusstenose". 

Auch  Rausch2)  sagt,  daß  er  wohl  in  allen  Fällen  von  offenem  Ulcus 
bei  der  Operation  einen  abnormen  Kontraktionszustand  am  Pylorus  gefunden 
hat:  trotzdem  war  die  Motilität  nur  in  einem  Falle  erheblich  beeinträchtigt,  in 
den  anderen  war  sie  normal  oder  wenig  verlangsamt.  Ferner  S.  440:  Sicher  bestand 
bei  der  Operation  ein  Pyloruskrampf,  dabei  war  die  Entleerung  des  Magens  vor 
der  Operation  beschleunigt. 

Von  maßgebender  Seite  sind  also  Widersprüche  gegen  die  Annahme 
einer  spastischen  Pylorusstenose  erhoben  worden.  Wir  wollen  nun  sehen, 
ob  Angaben  vorliegen,  welche  diese  Annahme  beweisen,  und  an  der 
Hand  einiger  Fälle  aus  der  Klinik  und  Poliklinik  meines  verehrten 
früheren  Chefs,  Herrn  Dr.  Boas,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die 
freundliche  Überlassung  des  Materials  meinen  besten  Dank  sage,  ver- 
suchen, ein  Krankheitsbild  dieser  Affektion  und  speziell  ihrer  Diagnose 
zu  entwerfen. 

Wie  schon  erwähnt,  war  K  u  ß  m  a  u  1  3)  der  erste,  welcher  von 
einer  spastischen  Pylorusstenose  sprach,  und  zwar  sagt  er  nach  Be- 
schreibung von  zwei  Fällen  sicher  nicht  atonischer  Ektasien  (wenn 
man  solche  überhaupt  anerkennen  will,  cf.  C  o  h  n  h  e  i  m4),  die  in  sehr 
kurzer  Zeit  heilten,   folgendes: 

Vielleicht  ist  auch  die  weitere  Annahme  gestattet,  es  versetze  die  Irritation 
der  Magenschleimhaut  durch  die  zersetzten  stagnierenden  Massen,  die  sich  dem 
anatomischen  Befunde  gemäß  am  stärksten  in  der  Pförtnergegend  geltend  macht, 
den  überdies  häufig  hypertrophischen  Pylorusmuskel  von  Zeit  zu  Zeit  in  einen 
tonischen  Krampf,  wenn  mit  dem  Eintritt  peristaltischer  Bewegungen  die  scharfen 
Kontenta  gegen  den  Pförtner  herangetrieben  werden  und  die  Reizung  der  sensiblen 
Nerven  der  Pförtnergegend  zu  höheren  Graden  anwächst.  Ähnlich  kann  ja  auch 
der  Schließapparat  der  Harnblase  durch  Geschwür  und  Katarrh  am  Blasenhalse 
auf  dem  Reflexwege  beim  Versuch,  zu  urinieren,  in  Tätigkeit  gesetzt  werden 
und  so  Harnretention  entstehen Ob  ein  kleines  Ulcus  oder  ein  intensiverer, 


!)  Strümpell,  Einige  Bemerkungen  über  das  Wesen  und  die  Diagnose 
der  sogenannten  nervösen  Dyspepsie.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin 
Bd.  73. 

2)  Kausch,  Über  funktionelle  Ergebnisse  nach  Operationen  am  Magen. 
Mikulicz-Naunyn,  Grenzgebiete  Bd.  4. 

3)  K  u  ß  m  a  u  1 ,  1.  c. 

4)  C  o  h  n  h  e  i  m  ,  1.  c. 
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vielleicht  nur  mit  kleinen,  aber  irritablen  und  leicht  zu  Reflexkrämpfen  des  Pfört- 
ners führenden  Erosionen  der  Schleimhaut  verbundener  Katarrh  der  Pförtner- 
gegend das  chronische  Erbrechen  der  sarzinehaltigen  Massen  verschuldet,  läßt 
sich  nicht  entscheiden. 

Im  Jahre  1881  schreibt  Oser1):  ,,Ob  auch  spastische  Verengerungen  eine 
solche  Widerstandssteigerung  hervorrufen  können,  ist  nicht  erwiesen,  aber  anzu- 
nehmen   Ich  sah  solche  Fälle  von  zweifelloser  Erweiterung  bei  Magen- 
geschwüren, die  nach  Heilung  des  Geschwürs  bald  zurückgingen.  Es  ist  nicht 
leicht  anzunehmen,  daß  eine  solche  Retablierüng  so  rasch  stattfindet,  wenn  eine 
wirkliche  Stenose  bestanden  hätte.' 

Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  2)  ist  es  dann  auf  Grund  von  Operations- 
befunden meiner  Meinung  nach  in  einwandsfreier  Weise  gelungen, 
das  Vorkommen  der  spastischen  Pylorusstenose  zu  beweisen. 

So  schreiben  sie  (S.  11):  Es  gibt  noch  eine  andere  Reihe  von  Kranken,  welche 
bei  der  Operation  den  Pylorus  durchaus  nicht  verengert  und  frei  von  Adhärenzen 
zeigen,  und  trotzdem  durch  unstillbares  Erbrechen,  heftige  Gastralgie,  Pyrosis, 
Stauung,  Magenerweiterung  etc.  in  den  tiefsten  Schwächezustand  geraten  waren, 
kurz  den  gewöhnlichen  Komplex  von  Symptomen,  welche  immer  eine  echte  Ste- 
nose des  Pylorus  begleiten.  Wir  können  in  diesen  Fällen  nicht  Atonie  des  Magens 
als  Ursache  der  Stauung  anschuldigen,  denn  der  Magen  zog  sich  heftig  und  sicht- 
barlich  bei  jedem  mechanischen  oder  chemischen  Reize  zusammen  und  hatte 
Kraft  genug,  um  die  Speisen,  beim  Erbrechen  1  m  weit  auszuwerfen,  und  bei  allen, 
mit  Ausnahme  von  zwei,  fand  ich  bei  der  Operation  auffallende  Hypertrophie  der 
Muskelhaut.  Wenn  also  trotz  vollkommener  Abwesenheit  einer  Stenose,  trotz 
offenbarer  Kontraktilität  der  Muskelfasern  des  Magens  dieser  sich  nicht  entleerte, 
so  müssen  wir  krampfhafte  Kontraktur  des  Pylorus  annehmen. 

Einem  zusammenfassenden  Bericht  über  diese  Befunde  an  anderem 
Orte3)  entnehme  ich  folgende  Angaben: 

Unter  84  Operierten  waren  9,  welche  nüchtern  eine  große  Menge  Rückstände 
hatten,  bei  welchen  bei  der  Operation  keine  Spur  von  Verengerung  gefunden  wurde 
und  bei  denen  eine  Atonie  ausgeschlossen  war  (Magensteifung,  heftige  Kontraktion 
und  Hypertrophie  der  Wände).  Aus  all  diesen  Gründen  konnte  die  Retention 
hier  nur  einem  permanenten  Spasmus  zugeschrieben  werden.  In  seltenen  Fällen 
k'ann  man  auch  die  Ursache  für  diesen  Spasmus  nachweisen:  nach  Salpetersäure- 
vergiftung drei  Monate  dauerndes  Erbrechen,  enorme  Abmagerung.  Bei  der  Ope- 
ration zeigte  sich  der  Pylorus  frei,  aber  3 — 4  cm  von  ihm  eine  Narbe  an  der  vorderen 
Wand.  —  In  einem  andern  Falle  fand  sich  ein  noch  offenes  Geschwür  in  der  Nähe 
des  Pylorus. 

Von  französischen  Autoren  will  ich  noch  D  o  y  e  n,4)  R  o  b  i  n  ,4)  L  u  t  o  n  ,5) 
Linossier,6)   nennen,  welche   dem   Spasmus   eine   wesentliche   Rolle  für  die 

i)  1.  c. 

2)  1.  c. 

3)  Carle  und  F  antino,  La  semaine  medicale  1897. 

4)  Doyen,  1.  c. 

5)  Luton,  Dict.  de  med.  et  chir.  prat.  Bd.  XIV.  S.  220.    Cit.  nach  Doyen. 
c)  Linossier,  Maladie  de  Reichmann  et   Stenose  pylorique.     Semaine 

medicale  1898. 
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Entstehung  des  Krankheitsbildes  der  Ektasie   zuweisen,   und  speziell  Robin 
hält  den  Spasmus  pylori  für  die  häufigste  Ursache  der  Ektasie. 

In  Deutschland  ist  in  letzter  Zeit  besonders  Cohnheim1)  für  die  spastische 
Pylorusstenose  eingetreten;  auch  er  hält  einen  erheblichen  Teil  der  Gastrektasien 
für  die  Folge  eines  häufig  wiederholten  Pylorospasmus  nach  Ulcus  pylori  cum 
Hyperchlorhydria. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind,  wir  oft  in  der  Lage  gewesen,  eine 
spastische  Pylorusstenose  zu  diagnostizieren.  In  folgendem  erlaube 
ich  mir,  einige     einschlägige  Krankengeschichten  anzuführen: 

Fall  1.  Frau  J.  K.,  59  Jahre  alt,  Superintendentenfrau  aus  Pommern, 
wurde  in  die  Klinik  aufgenommen  am  12.  März  1900.  Anamnese:  Keine 
hereditäre  Belastung,  abgesehen  von  Kinderkrankheiten  ist  Patientin  stets  gesund 
gewesen.  Im  Jahre  1875  litt  sie  an  schmerzhaftem  Hungergefühl,  welches  früh 
nüchtern  am  ärgsten  auftrat;  durch  Nahrungsaufnahme  verging  dasselbe  regel- 
mäßig. Erbrechen  ist  damals  nie  aufgetreten.  Nach  einem  Vierteljahre  besserte 
sich  dieser  Zustand,  doch  blieb  eine  Abneigung  gegen  saure  Speisen  zurück,  welche 
Patientin  auch  in  den  folgenden  Jahren  vermied.  Sie  fühlte  sich  darauf  ganz 
gesund  bis  zum  Jahre  1892.  Damals  trat  wieder  das  schmerzhafte  Hungergefühl 
auf,  dazu  gesellten  sich  noch  Übelkeiten  und  Schmerzen  nach  dem  Essen,  auf  deren 
Höhe  Erbrechen  auftrat.  Das  Erbrochene  enthielt  die  genossenen  Speisen  und 
war  sehr  sauer.  Erbrechen  trat  ein-  bis  zweimal  am  Tage,  oft  auch  bei  Nacht 
auf  und  war  namentlich  bei  Nacht  sehr  reichlich  und  enthielt  sehr  viel  saure 
Flüssigkeit;  Blut  soll  nie  darin  gewesen  sein.  Eigentlicher  Magenkrampf  hat  nie 
bestanden.  Patientin  trank  eine  Zeit  lang  Karlsbader  Wasser  und  wurde  darauf 
ganz  gesund.  Im  Sommer  1893  litt  sie  einige  Wochen  an  Diarrhöen,  ging  nach 
Karlsbad  und  kehrte  gesund  zurück.  1894  begannen  wieder  Magenschmerzen 
und  Erbrechen.  Patientin  begab  sich  in  homöopathische  Behandlung,  wurde 
wieder  vollständig  hergestellt  und  fühlte  sich  ganz  wohl  bis  Mai  1899.  Damals 
traten  wieder  bei  nüchternen  Magen  Schmerzen  auf,  welche  nach  Genuß  von  Milch 
und  Eiern  aufhörten.  Durch  Gebrauch  eines  Pulvers  vergingen  die  Schmerzen 
wieder,  um  im  Juli  von  neuem  aufzutreten.  Dazu  gesellte  sich  wieder  Erbrechen, 
und  zwar  sehr  reichliches  Erbrechen,  oft  zwei-  bis  dreimal  in  einer  Nacht.  Das 
Erbrochene  bestand  aus  stark  saurer  Flüssigkeit  mit  nur  wenig  Speiseresten. 
Seit  dieser  Zeit  begann  eine  starke  Abmagerung  (105  Pfund  im  Juni  1899  gegen 
831  /2  Pfund  am  12.  März  1900).  Patientin  trank  3  Flaschen  Karlsbader  Wasser 
und  fühlte  sich  darauf  viel  besser;  Schmerzen  und  Erbrechen  sistierten  bis  Mitte 
August.  Da  begann  derselbe  Zustand  von  neuem.  Die  Schmerzen  waren  oft 
von  großer  Heftigkeit,  besonders  bei  Nacht.  Patientin  begann  nun,  sich  den  Magen 
selbst  auszuspülen,  worauf  die  Schmerzen  aufhörten.  Im  Januar  dieses  J?.,hres 
(1900)  bekam  Patientin  im  Anschluß  an  Influenza  wieder  Magenbeschwerden, 
besonders  Gefühl  starken  Vollseins,  sodaß  sie  sich  wieder  täglich  den  Magen  selbst 
ausspülte.  Eine  Ölkur  hatte  nur  vorübergehenden  Erfolg,  sodaß  sie  die  Hilfe 
der  Klinik  aufsuchte. 

Status:  Schmächtige,  blasse  Patientin,  nicht  eigentlich  kachektisch 
aussehend.      Schleimhäute  blaß,   Zähne  fehlend   (Prothese),   Zunge  feucht,   nicht 


x)  Cohnheim,  1.  c. 
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belegt,  Hals  abgemagert,  ohne  Drüsenschwellung,  Thorax  schmal,  Wirbelsäule 
stark  skoliotisch  verkrümmt.  Perkussion  ergiebt  überall  hellen  Schall;  untere 
Lungengrenzen  etwas  tiefstehend,  beiderseits  gut  verschieblich.  Überall  Vesiku- 
läratmen,  hinten  unten  beiderseits  schnurrende  und  giemende  Rasselgeräusche, 
Spitzen  frei,  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax,  Haut 
sehr  schlaff.  Epigastrium  leicht  eingesunken.  Drei  Querfinger  unterhalb  des 
Processus  xiphoideus  beginnt  Plätschern,  das  bis  handbreit  unter  den  Nabel 
seitlich  beiderseits  bis  in  die  Mamillarlinie  reicht.  Zeitweise  geringe  Magen- 
steifung.  Leber,  Milz  und  Nieren  ohne  Besonderheiten.  Urin  frei  von  Eiweiß 
und  Zucker. 

13.  März  1900:  Magen  enthält  nüchtern  50  ccm  leicht  gallig  gefärbte  Flüssig- 
keit ohne  Speisereste.     Freie  HCl  24.     Ges.  Acid.  36. 

14.  März.  Nach  Probeabendessen  (2  Brötchen  mit  Butter  und  Fleisch, 
400  g  Thee  mit  Zucker)  nüchtern  40  ccm  Flüssigkeit  mit  sehr  feinem  chymifi- 
zierten  Speisebrei.  Mikroskopisch  meist  Stärke  und  Fett,  spärliche  Muskelfasern,, 
keine  Sarcine.     Kongo  schwach  positiv. 

15.  März.  Patientin  erhält  flüssige  Diät.  Am  abend  stärkere  Beschwerden: 
Völle,  Brennen  etc.  Einführung  der  Sonde  und  Expression  von  D/2  1  Flüssigkeit. 

16.  März.  Patientin  erhält  Trockendiät.  Wohlbefinden  bis  zum  abend. 
In  der  Nacht  wieder  Beschwerden  und  61  /2  Uhr  früh  exprimierte  Patientin  1100  ccm 
sa.ure  Flüssigkeit,  mit  Speisen  stark  vermengt. 

19.  März.  Patientin  exprimierte  um  lD/2  Uhr  früh  zirka  40  ccm  mäßig 
sauern  Inhalts. 

20.  März.  6  Uhr  früh  Expression  von  1  Liter  viel  Speise  enthaltender  Flüssig- 
keit.    Keine  Sarcine. 

21.  März.  Nüchtern  8  Uhr  Spülung  mit  Arg.  nitr.  1:  1000,  darauf  Wohl- 
befinden, keine  Schmerzen.     Nacht  ungestört. 

23.  März.     30  ccm  exprimiert.     Argentumspülung. 

24. — 25.  März.     Früh  30  ccm  exprimiert.     Argentumspülung. 

26.  März.     Früh  300  ccm  exprimiert.     Argentumspülung. 

27.  März.     20  ccm  exprimiert.     Argentumspülung. 

28.  und  29.  März.     Ganz  geringe  Reste.     Argentumspülung. 

30.  März.     300  ccm  exprimiert.     Argentumspülung. 

31.  März  bis  5  April.  Täglich  sehr  geringe  Reste  (20 — 40  ccm).  Allgemein- 
befinden sehr  gut ;  von  heute  ab  Wasserspülungen. 

5.  bis  9.  April.  Auch  bei  Wasserspülungen  gutes  Befinden.  Es  werden 
nur  10 — 20  ccm  Magensaft  nüchtern  gewonnen.     Wesentlich  gebessert  entlassen. 

A  m  22.  April  1902  kommt  Patientin  von  neuem  in  die  Klinik.  Sie  hat 
sich  nach  ihrer  Entlassung  den  ganzen  Sommer  1900  über  sehr  gut  gefühlt  und 
fast  alles  essen  können.  Im  Winter  1900/1901  traten  wieder  Beschwerden  auf. 
Patientin  machte  sich  Magenspülungen  und  erholte  sich  wieder.  In  der  Folge 
war  das  Befinden  sehr  wechselnd,  sodaß  Patientin  sich  bald  täglich  den  Magen 
spülen  mußte,  bald  ganz  ohne  Beschwerden  war.  Olivenöl  hatte  vorübergehend 
guten  Erfolg.  Seit  Ende  März  dieses  Jahres  wieder  stärkere  Beschwerden,  be- 
sonders bei  Nacht:  Aufgetriebensein,  Gefühle  von  Völle,  nur  geringe  Schmerzen, 
jedoch  starker  Durst  und  Stuhlverstopfung.  Patientin  war  mitunter  mehrmals 
genötigt,  sich  zu  sondieren,  wobei  sie  dann  oft  große  Mengen  Flüssigkeit  entleerte. 

Der  Befund  bei  der  Aufnahme  ist  gegen  den  Befund  vom  12.  März  1900 
unverändert ;  auch  jetzt  starkes  Plätschern  aud  zeitweise  Magensteifung. 
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23.  April  1902:  Patientin  hat  sich  nachts  sondieren  müssen  und  500  ccm 
mit  erheblichen  Speiseresten,  aber  ohne  Sarcine,  entleert.  Heute  früh  entleerte 
die  Sonde  noch  200  ccm;  Kongo  und  Tropäolin  stark  positiv,  Guajakprobe  negativ. 

24.  April.  Nach  Suppendiät  enthält  der  Magen  heute  früh  nur  wenig 
ccm  Flüssigkeit. 

25.  April.  Trotz  unveränderter  Diät  in  der  vergangenen  Nacht  starke 
Beschwerden.  Patientin  hat  sich  selbst  sondiert  und  650  ccm  stark  HCl  haltige- 
Reste  entleert,  welche  sowohl  Rückstände  der  flüssigen  Kost,  wie  klaren  Magen- 
saft enthalten. 

26.  und  27.  April.     Bei  reiner  Suppendiät  zirka  1  Liter  Rückstände. 
28.  April.     Beginn  der  Rektalernährung. 

5.  Mai.  Versuch  mit  Rektalernährung  scheitert  vollkommen.  Bei  geringster 
Flüssigkeitszufuhr  per  os  schon  Retention  und  starke  Hypersekretion.  Patientin 
wird  daher  wegen  Annahme  hochgradiger  Stenose  zur  Operation  bestimmt.  Die- 
selbe (Geh.  Rat  Hahn)  ergibt  eine  hochgradige,  narbige  Stenose  des  Pylorus;' 
Magen  nicht  übermäßig  dilatiert.     Glatter  Verlauf,  geheilt  entlassen. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Patientin,  die  seit  25  Jahren  zeit- 
weise Magenbeschwerden  gehabt  und  schon  im  Jahre  1892,  d.  h.  8  Jahre 
vor  ihrer  ersten  Aufnahme  in  die  Klinik,  Zeichen  von  Motilitätsstörungen 
(kopiöses  Erbrechen  bei  Tage  und  auch  bei  Nacht)  gehabt  hat,  die 
wieder  schwanden,  1899  von  neuem  und  in  verstärktem  Maße  auf- 
traten, in  wechselnder  Stärke  mit  ganz  freien  Intervallen 
ein  Jahr  anhielten  und  Patientin  im  Jahre  1900  veranlaßten,  die  Klinik 
aufzusuchen.-  Hier  wurde  bald  Retention  von  Speiseresten,  bald  von 
reinem  Magensaft  in  beträchtlicher  Menge  festgestellt.  Unter  Argen- 
tumspülungen  Besserung  und  Schwinden  der  Rückstände.  Patientin  war 
darauf  etwa  3/4  Jahre  ganz  ohne  Beschwerden,  dann  war  das  Befinden 
V- / 2  Jahre  lang  außerordentlich  wechselnd,  bis  im  März  1902  eine 
wesentliche  Verschlimmerung  eintrat.  Patientin  kommt  nun  anfangs 
April  wieder  in  klinische  Behandlung;  da  zeigen  sich  nun  nüchtern 
stets  große  Rückstände.  Rektalernährung  ohne  jeden  Erfolg;  bei  Zufuhr 
kleinster  Flüssigkeitsmengen  wieder  Retention  und  starke  Hyper- 
sekretion. Daher  wird  zur  Operation  geschritten,  wobei  sich  am  Pylorus 
eine  narbige  Stenose  zeigt. 

IT  all  2.  Herr  J.  P.,  60  Jahre  alt,  Staatsbeamter  aus  Böhmen,  wurde  am' 
5.  März  1901  in  die  Klinik  aufgenommen.  Keine  hereditäre  Belastung.  Patient 
hat  im  Jahre  1877  an  Gelenkrheumatismus  gelitten.  Seit  langen  Jahren  geringe 
Magenbeschwerden,  Druck  nach  dem  Essen  und  Aufstoßen,  die  den  Patienten 
l'edoch  wenig  belästigen.  Im  Jahre  1892  aß  Patient  einmal  abends  Fisch,  darauf 
die  ganze  Nacht  über  Schmerzen.  Morgens  wurde  der  Magen  ausgespült,  und  man 
fand  die  Fischreste  vom  Abend  vorher.  Nach  einigen  Tagen  fühlte  Patient  sich 
wieder  völlig  wohl.  Von  1892 — 1899  nur  hin  und  wieder  leichtere  Beschwerden 
von  kurzer  Dauer.  Oktober  1899  erkrankte  Patient  von  neuem  mit  Magenbe- 
schwerden: Schmerzen,  welche  meist  2 — 4  Stunden  nach  dem  Essen  auftraten. 
Der  Magen  wurde  darauf  vier  Wochen  lang  täglich  ausgespült,  danach  fühlte 
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Patient  sich  wieder  wohl  bis  Januar  1900  und  konnte  alles  essen.  Da  erkrankte 
er  von  neuem  mit  Sodbrennen,  Aufstoßen  mit  Geschmack  nach  faulen  Eiern  und 
Magenschmerzen,  welche  besonders  des  Nachmittags  und  bei  Nacht  auftraten. 
Im  März  trat  dreimal  Erbrechen  auf,  und  zwar  sehr  kopiöses.  Patient  war  im 
Sommer  in  Karlsbad  und  fühlte  sich  dann  wieder  wohl  bis  Oktober  1900.  Dann 
trat  wieder  zeitweise  Aufstoßen  und  Gefühl  von  Völle  und  am  19.  Januar  wieder 
Erbrechen  auf,  welches  sich  zwar  nicht  wiederholte,  doch  hat  Patient  sich  einmal 
in  der  Woche  wegen  starker  Völle  sondieren  müssen.  Seit  acht  Tagen  Zunahme 
der  Beschwerden,  Erbrechen,  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern,  Gewichtsverlust. 

Status:  Großer,  kräftig  gebauter  Mann  in  kräftigem  Ernährungszustande. 
Pupillen-,  Sehnenreflexe  normal,  Brustkorb  stark  gewölbt,  dehnt  sich  bei  der 
Atmung  wenig  ergiebig,  aber  gleichmäßig  aus.  Tiefstand  der  unteren  Lungen- 
grenzen, dieselben  sind  respiratorisch  nur  wenig  verschieblich.  Exspirium  etwas 
verlängert,  zahlreiche  trockene  Rasselgeräusche.  Herz  ohne  Besonderheiten, 
Abdomen  im  Niveau  des  Thorax  auf  Druck  nirgends  schmerzhaft.  Magen  nach 
Aufblähung:  kleine  Curvatur  drei  Finger  breit  über  dem  Nabel,  große  handbreit 
darunter.  Der  Magen  enthält  am  Abend  (Patient  wünschte  die  Sondierung  wegen 
Gefühl  von  Druck  und  Völle)  reichlichen  salzsauren  Inhalt:  mikroskopisch: 
Speisereste,  viel  Sarcine  und  Hefe. 

6.  März  1902:  Magen  nüchtern,  nach  Probeabendessen  leer,  bis  auf  einige 
Obstkerne.     Probefrühstück  gut  chymifiziert. 

Freie  HCl  20 
Ges.  Ac.      38 
Mathieu-Remond  410  ccm. 

7.  März.  Magen  enthält  nüchtern  nach  Probeabendessen  nur  wenige  ccm 
gallige  Flüssigkeit. 

8.  März.     Magen  nüchtern  leer.     Probefrühstück: 

Freie  HCl  16 
Ges.  Ac.     41 
Math. -Rem.     320  ccm. 
Bei  der  Magenaufblähung  am  5.  März  sind  peristaltische  Bewegungen  am 
Magen  sichtbar,  die  nach  dem  Pylorus  fortschreiten.     Desgleichen  war  noch  am 
6.   und  7.  März  gegen  Abend  bei  vollem  Magen  Steifung  fühlbar;  dagegen  am 
8.  März  nicht  mehr.     Patient  wurde  am  9.  März  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 
Mitte  April  Rückfall.     Über  den  weiteren  Verlauf  keine  Angaben. 

Ich  resümiere:  erste  gröbere  Magenstörung  im  Jahre  1892;  in 
den  folgenden  7  Jahren  keine  wesentlichen  Beschwerden.  Oktober  1899 
Magenbeschwerden,  welche  eine  vierwöchentliche  Behandlung  durch 
Magenspülung  erforderten.  Dann  völliges  Wohlbefinden  bis  Januar 
1900.  Da  traten  Sodbrennen,  Schmerzen,  besonders  bei  Nacht,  Auf- 
stoßen nach  faulen  Eiern  ein.  Im  März  kopiöses  Erbrechen,  darauf 
wieder  Wohlbefinden  bis  Oktober.  Dann  Befinden  wechselnd,  bis 
8  Tage  vor  der  Aufnahme  wieder  eine  Verschlimmerung  eintrat.  Am 
Abend  der  Aufnahme  Magensteifung.  Der  Mageninhalt  enthält  Sarcine 
und  Hefe.  In  den  folgenden  Tagen  ist  der  Magen  schon  leer,  und  nur 
die   Untersuchung   nach   Mathieu-Remond   legt    noch   Zeugnis 
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ab  von  einer  Motilitätsstörung,  ebenso  wie  die  an  den  beiden  folgenden 
Tagen  noch  beobachtete  Magensteifung.  Mitte  April,  d.  h.  sechs  Wochen 
nach  der  Entlassung,  Rückfall  der  Erscheinungen. 

Fall  3.  Frau  F.  H.,  53  Jahre  alt,  Rentiere  aus  Brandenburg,  wurde  am 
12.  Oktober  1901  in  die  Klinik  aufgenommen.  Eine  Schwester  der  Patientin 
starb  an  Tuberkulose;  eine  Schwester  wegen  Brustkrebses  operiert  und  geheilt; 
sonst  keine  Krankheiten  in  der  Familie.  Patientin  selbst  ist  eigenthch  nie  krank 
gewesen;  sie  ist  verheiratet  und  hat  fünf  gesunde  Kinder.  Seit  etwa  20  Jahren 
leidet  sie  an  Verstopfung  und  zeitweise  an  Magendrücken.  Im  Dezember  vorigen 
Jahres,  d.  h.  vor  10  Monaten,  litt  Patientin  oft  an  heftigen  Schmerzen,  die  sich 
vom  Rücken  nach  dem  Magen  erstreckten,  dabei  Magenbrennen  und  starkes 
Sodbrennen.  Auf  der  Höhe  der  Schmerzen  oft  Erbrechen  trüber  saurer  Flüssig- 
keit, wonach  die  Schmerzen  aufhörten.  Diese  Schmerzen  traten  besonders  oft 
bei  Nacht  auf,  am  Tage  zu  verschiedenen  Zeiten,  wobei  Patientin  die  Bemerkung 
machte,  daß  sie  bei  Zufuhr  von  Nahrung  aufhörten.  Dieser  Zustand  dauerte 
mit  geringen  Unterbrechungen  etwa  acht  Wochen,  d.  h.  bis  Februar  dieses  Jahres. 
Von  Februar  bis  September,  d.  h.  bis  vor  etwa  vier  Wochen,  fühlte  Patientin 
sich  wieder  völlig  wohl  und  konnte  alles  vertragen,  nur  bestand  hochgradige 
Stuhlverstopfung.  Vor  vier  Wochen  traten  nach  einem  groben  Diätfehler  wieder 
dieselben  Beschwerden  auf,  welche  mit  geringen  Unterbrechungen  bis  heute 
andauern.  In  den  letzten  Tagen  mehrmals  am  Tage  und  besonders  bei  Nacht 
heftige  Schmerzen  und  Erbrechen,  oft  übelschmeckendes  Aufstoßen.  Starke 
Gewichtsabnahme. 

Status:  Mittelkräftig  gebaute,  blasse  Patientin  in  dürftigem  Ernährungs- 
zustande. Zähne  fehlen,  künstliches.  Gebiß.  Brustorgane  ohne  Besonderheiten, 
Abdomen  im  Niveau  des  Thorax,  Bauchdecken  schlaff,  fettarm.  Man  fühlt  etwa 
drei  Finger  breit  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  einen  glatten  harten 
Tumor,  dessen  Größe  etwa  zwischen  Walnuß-  und  Kleinapfelgröße  schwankt 
und  der  zeitweise  während  der  Palpation  unter  den  Fingern  verschwindet.  Der 
Tumor  ist  passiv  gut  verschieblich.  Plätschern  bis  drei  Finger  breit  unter  dem 
Nabel,  deutliche  Magensteifung  sieht-  und  fühlbar.  Nephroptose  beiderseits. 
Leber  und  Milz  nicht  zu  fühlen.     Urin  ohne  Besonderheiten. 

14.  Oktober  1901.  Magen  enthält  nüchtern  etwa  20 — 30  cem  stark  salz- 
saure Flüssigkeit,  mikroskopisch:  Milchreste  und  Hefe.  Keine  Sarcine.  Der 
oben  beschriebene  Tumor  bald  zu  fühlen,  bald  nicht  zu  fühlen.  Keine  Steif ung 
mehr  nachweisbar. 

15.  Oktober.  Magen  nüchtern  leer.  Tumor  heute  nicht  mehr  zu  fühlen; 
keine  Steifung. 

8.  November.     Probefrühstück: 

Freie  HCl  94 
Ges.  Ac.  114 
Math, -Rem.    80  ccm.. 

9.  November.  Patientin  hat  in  der  Klinik  über  14  Pfund  zugenommen 
und  ist  seit  dem  16.  Oktober  ohne  alle  Beschwerden.  Typische  Ulcuskur  mit 
bestem  Erfolg  durchgemacht.     Geheilt  entlassen. 

Patientin  litt  also  etwa  10  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  zwei  Monate 
lang  an  Magenbeschwerden,  die  man  wohl  sicher  als  Symptome     von 
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Pylorusstenose  deuten  kann;  dann  7  Monate  lang  völliges  Wohl- 
befinden; einen  Monat  vor  der  Aufnahme  traten  dieselben  Beschwerden 
auf.  Diesmal  ergibt  die  Untersuchung  deutliche  Zeichen  der  Pylorus- 
stenose. Magensteifung,  allerdings  nur  geringe  Rückstände,  und  den 
Tumor  am  Pylorus.     Völlige  Heilung. 

Fall  4.  Herr  S.  L.,  34  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Pretoria,  wurde  am  16.  Mai 
1901  in  die  Klinik  aufgenommen.  Heredität  0.  Patient  hat,  abgesehen  von. 
Kinderkrankheiten,  vor  sechs  Jahren  an  Malaria  gelitten.  Seit  dieser  Zeit  be- 
stehen Magen-  und  Darmbeschwerden.  Zuerst  nur  Verstopfung;  in  den  letzten 
Jahren  traten  täglich,  meist  zwei  Stunden  nach  dem  Essen,  Magenschmerzen 
auf,  die  durch  Alkalien  verringert  oder  beseitigt  wurden.  Seit  3 — 4  Jahren  tritt 
oft  auf  der  Höhe  der  Schmerzen  intensiv  saures  Erbrechen  auf.  Seit  6  Monaten, 
angeblich  wegen  des  unruhigen  Lebens  und  der  schlechten  Verpflegung  im  Buren- 
kriege, erwacht  Patient  öfter  bei  Nacht  mit  heftigen  Magenschmerzen  und  mit- 
unter Erbrechen.  Das  Erbrochene  besteht  meist  nur  aus  saurer  klarer  Flüssig- 
keit, bisweilen  enthält  es  auch  Speisereste,  doch  gewöhnlich  nicht  in  erheblicher 
Menge.  Gewichtsabnahme  etwa  10  Pfund.  Während  dieser  Zeit  gab  es  Inter- 
valle, in  denen  Patient  auch  ganz  ohne  Beschwerden  war. 

Status:  Kleiner,  kräftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernährungszustande. 
Brustorgane  ohne  Besonderheiten.  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax,  weich, 
auf  Druck  nirgends  schmerzhaft.  Leber,  Milz,  Niere  nicht  palpabel.  Urin  ohne 
Besonderheiten.  Doppelseitiger,  rechts  atrophischer  Leistenhoden.  (Potenz 
normal)  Colospasmus  sigmoidalis. 

17.  Mai  1901.  Magen  enthält  nach  Probefrühstück  ziemlich  schlecht  chy- 
mifizierten  Inhalt.  Beim  Stehen  scheidet  sich  oben  eine  Fettschicht  ab,  Geruch 
nach  Fettsäuren.     Mikroskopisch:  Sarcine,  Hefe,  vereinzelte  Muskelfasern. 

Freie  HCl       26 
Ges.  Ac.  66 

Math. -Rem.    280  ccm. 
Guajakprobe  positiv. 

18.  Mai.     Magen  nüchtern  nach  Probeabendessen  leer. 
23.  Mai.     Probefrühstück. 

Freie  HCl       68 
Ges.  Ac.  108 

Math. -Rem.    195  ccm. 
28.  Mai.     Magen  nüchtern  leer.     Patient  hat  zeitweise  noch  vor  den  Mahl- 
zeiten geringe  Schmerzen,  nachts  ohne  Beschwerden.     Stuhl  regelmäßig. 

8.  Juni.  Patient  ist  fast  ohne  Beschwerden,  nur  bisweilen  gegen  Abend 
leichte  Magenschmerzen,  die  beim  Essen  aufhören.  Bei  Nacht  nie  Beschwerden. 
Probefrühstück : 

Freie  HCl       92 
Ges.  Ac.  105 

Math. -Rem.  270  ccm. 
Patient  geht  nach  Karlsbad. 

Am  28.  August  kommt  Patient  wieder  in  die  Klinik;  er  war  vier  bis  fünf 
Wochen  in  Karlsbad,  hatte  dort  zirka  8  Pfund  an  Gewicht  gewonnen  und  sich 
völlig  wohl  gefühlt;  er  ging  dann  auf  Reisen.     Am  10.  August  setzten  plötzlich 
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ohne  besondere  Veranlassung  heftige  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magen- 
grube ein,  und  zwar  eine  Stunde  nach  dem  Essen,  um  nach  einiger  Zeit  wieder 
nachzulassen.  Erbrechen  trat  nur  einmal  auf.  Seit  etwa  6  Tagen  beständige 
Schmerzen,  etwa  eine  Stunde  nach  dem  Essen  am  heftigsten,  dabei  täglich  Er- 
brechen, viel  saures  Aufstoßen.  Patient  hat  in  den  letzten  Tagen  nur  von  Milch 
gelebt. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  in  der  Medianlinie  vier  Querfinger  unter- 
halb des  Processus  xiphoideus  ein  ausgesprochener  Schmerzpunkt;  dorsaler 
Schmerzpunkt  fehlt. 

29.  August.     Probefrühstück: 

Freie  HCl       64 
Ges.  Ac.  84 

Math.-Rem.  375  ccm. 

30.  August.     Nüchtern  20  ccm  saure  Flüssigkeit. 

31.  August.     Nüchtern  10  ccm  saure  Flüssigkeit. 

8.   September.      Schmerzen  nach  Ulcusdiät  erste  Woche  nur  noch  gering. 

25.  September.  Patient  hat  hier  eine  typische  Ulcuskur  durchgemacht 
und  ist  seither  ohne  wesentliche  Beschwerden.  Der  Schmerzpunkt  vorn  ist  all- 
mählich geschwunden.     Zeitig  geheilt  entlassen. 

In  einem  Briefe  aus  Transvaal  vom  Juni  1902  schreibt  Patient,  daß  er  sich 
seit  seiner  Entlassung  völlig  wohl  fühlt. 

Patient  leidet  also  seit  etwa  sechs  Monaten  an  heftigen  nächt- 
lichen Schmerzen,  bisweilen  mit  Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  finden 
sich  morgens^  noch  Speisereste  vom  Tage  vorher,  sowie  Sarcine  und 
Hefe  im  Magen.  Durch  klinische  Behandlung  und  Kur  in  Karlsbad 
Wiederherstellung.  Nach  drei  Monaten  jedoch  ohne  Veranlassung 
Bückfall.  Die  Magenuntersuchung  ergibt  bei  flüssiger  Kost  nüchtern 
nur  geringe  Mengen  saurer  Flüssigkeit,  Bestbestimmung  nach  Math.- 
Bem.,  nach  Probefrühstück  385  ccm.  Durch  Ulcuskur  Heilung,  die 
nach  einem  Bericht  vom  Juni  1902  auch  Bestand  hat. 

Fall  5.  Herr  F.  N,  63  Jahre  alt,  Schornsteinfegermeister  aus  Reinicken- 
dorf, kam  am  21.  Juli  1902  in  ambulante  Behandlung.  Seit  langen  Jahren  leidet 
Patient  an  Magenbeschwerden.  Vor  fünf  und  vor  zwei  Jahren  Bluterbrechen, 
dann  wieder  Wohlbefinden  bis  vor  etwa  acht  Monaten.  Dann  traten  wieder 
Magenbeschwerden  auf,  besonders  gegen  Abend,  zeitweise  auch  kopiöses  Er- 
brechen, aber  stets  ohne  Blut.  Es  stellte  sich  Verstopfung  und  starker  Durst 
ein,  und  Patient  kam  kolossal  herunter. 

Status:  Großer,  kräftig  gebauter  Mann  in  äußerst  dürftigem  Ernährungs- 
zustande.  Pupillen,  Sehnenreflexe  normal,  Brustorgane  ohne  Besonderheiten. 
Abdomen  im  Epigastrium  etwas  eingesunken,  Mesogastrium  stark  vorgewölbt 
durch  den  Magen,  dessen  kleine  Curvatur  wenig  über  dem  Nabel,  dessen  große 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  sichtbar  ist.  Starke  peristaltische 
Bewegungen  und  Steifung  des  Magens.  Kein  Tumor  fühlbar.  Urin  ohne  Be- 
sonderheiten. 

27.  Juli  1902.  Magen  enthält  nüchtern  zirka  1  Liter  stark  HClhaltige 
Flüssigkeit  mit  nur  wenig  festen  Speiseresten.  Mikroskopisch:  viel  Sarcine  und 
Hefe.     Guajakprobe  positiv.     Nachdem  der  Magen  ausgespült  und  entleert  ist, 
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fühlt  man  zunächst  nichts  von  einem  Tumor.  Bei  der  Untersuchung  bildet  sich 
jedoch  bald  rechts  und  etwas  oberhalb  vom  Nabel  ein  etwa  walnußgroßer,  glatter, 
verschieblicher  Tumor,  der  nach  kurzer  Zeit  (zirka  1  Minute)  wieder  unter  der 
Hand  verschwindet,  sich  aber  nach  einiger  Zeit  wieder  bildet,  um  auch  wieder 
zu  verschwinden.     Therapie,  Ulcuskur. 

26.  Juli.  Ulcuskur  erste  Woche  wird  gut  vertregen,  Magen  nüchtern  leer. 
Der  Tumor  am  Pylorus  erscheint  nicht  wieder. 

31.  Juli.     Wohlbefinden,  2  kg  Gewichtszunahme. 

Patient  hat  also  vor  fünf  und  zwei  Jahren  Magenblutung  gehabt. 
Seit  etwa  8  Monaten  wieder  Magenbeschwerden,  Schmerzen  und  Er- 
brechen. Untersuchung  ergiebt  Zeichen  von  Ektasie  und  Krampf  tumor. 
Die  Erscheinungen  schwinden  unter  geeigneter  Behandlung  sehr  schnell. 
Ob  die  Stenose  hier  nur  eine  spastische  oder  eine  mit  Krampftumor 
kombinierte  organische  ist,  läßt  sich  bei  der  Kürze  der  Beobachtung 
nicht  entscheiden. 

An  der  Hand  dieser  Fälle,  sowie  der  zahlreichen  sonstigen  Beobach- 
tungen die  ich  machen  konnte,  und  der  in  der  Literatur  niedergelegten 
Angaben  will  ich  nun  versuchen,  ein  Krankheitsbild  der  spastischen 
Pylorusstenose  zu  geben.  Die  sogenannte  angeborene  hypertrophische 
Pylorusstenose,  welche  von  zahlreichen  Autoren  (Thomson,1) 
Still,2)  Pfaundler,3)  Heubner,4)  u.  a.)  auch  als  spastische 
Stenose  aufgefaßt  wird,  will  ich  hier  unberücksichtigt  lassen  und  ver- 
weise auf  das  erschöpfende  Referat  hierüber  von  Neurath.5) 

Die  spastische  Stenose  täuscht  zeitweise  das  Bild  der  echten  Ektasie 
vor,  wie  wir  es  als  Folge  narbiger  Pylorusstenose  zu  sehen  gewohnt 
sind,  und  nur  der  oft  rapide  Wechsel  dieser  schweren  Störung  mit 
völligem  Wohlbefinden  führt  zu  der  Annahme,  daß  kein  organischer 
Prozeß  dieselbe  verursacht.  Es  handelt  sich  also  um  eine  inter- 
mittierende Ektasie,  hervorgerufen  durch  eine  intermittierende  Ver- 
engerung, respektive  Verschluß  des  Pylorus. 

Es  ist  klar,  daß  dieses  Krankheitsbild  nicht  durch  eine  echte 
fibröse  Stenose  des  Pylorus  hervorgerufen  werden  kann.  Gewiß 
kommen  auch  bei  dieser  leichte  Remissionen,  ein  gewisser  Wechsel 
der  Erscheinungen  vor,  doch  nicht  in  dem  Maße,  wie  wir  es  an  unseren 


1)  Thomson,   Scotch  med.   and  surg.  Journal  Juni   1897  nach  Neu- 
rath S.  33. 

2)  Still,  Archives  de  med.  de  l'enfance  1899  (nach  Neurath). 

3)  Pfaundler,  Wiener  klinische  Wochenschrift  1898. 

4)  Heubner,    Deutsche    medizin.     Wochenschr.     1901,    Vereinsbeilage 
Nr.   12. 

5)  Neurath,   Zentralblatt   für  die   Grenzgebiete   der   Medizin   und   Chi- 
rurgie 1899,  S.  696. 
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Fällen  schildern  konnten.  Wir  werden  später  noch  darauf  zu  sprechen 
kommen,  daß  diese  intermittierenden  Ektasien  oft  die  Vorboten  narbiger 
Stenosen  sind,  wie  ja  auch  aus  einem  Teile  unserer  Krankengeschichten, 
besonders  Fall   1,   hervorgeht. 

Wodurch  wird  nun  aber  der  intermittierende  Pylorusverschlaß 
verursacht?  Kennen  wir  ein  anatomisches  Substrat  dafür?  —  Die 
Ursachen  können  mannigfacher  Art  sein,  —  wir  kommen  darauf  noch 
später  zurück,  —  doch  steht  unzweifelhaft  fest,  daß  es  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  Spasmus  der  Pylorusmuskulatur  ist,  welcher  zeit- 
weise den  Austritt  der  Speisen  verhindert.  Wir  kennen  einen  solchen 
spastischen  Verschluß  bei  allen  Sphinkteren  (Anus,  Blase,  Augenlid), 
verursacht  auf  reflektorischem  Wege  durch  Geschwüre,  Erosionen, 
Entzündungen  im  Bereich  des  Sphinkters.  Wir  wissen,  daß  der 
Proctospasmus  Obstipation,  ja  schwerste  Stuhl  Verstopfung,  der  Spasmus 
des  Blasensphinkters  Harnretention  bewirken  kann.  Auf  diese  Analogie 
ist  beim  Pylorus  oft  hingewiesen,  und  man  hat  infolgedessen  auch 
Geschwüre  und  Erosionen  als  Ursache  des  Pyloruskrampfes  ange- 
schuldigt. Nur  ließen  die  anatomischen  Befunde  zunächst  völlig 
im  Stich.  Die  Autopsie  in  vivo  et  mortuo  ergab  nicht  die  geringsten 
Veränderungen  im  Bereich  des  Pylorusteils  des  Magens.  Carle 
und  F  a  n  t*i  n  o  x)  fanden  dann  in  zwei  einschlägigen  Fällen  ein 
anatomisches  Substrat:  in  einem  Falle  eine  Narbe,  einige  Zentimeter 
vom  Pylorus  entfernt,  in  einem  anderen  ein  noch  offenes  Geschwür 
an  der  hinteren  Wand.  Aber  auch  ohne  daß  Spuren  eines  ulcerativen 
Prozesses  nachweisbar  waren,  fanden  sie  trotz  Durchgängigkeit  des 
Pylorus  eine  erhebliche  Verdickung  desselben,  eine  Hyperplasie  aller 
Schichten,  sogar  des  peritonealen  Überzuges,  ohne  daß  je  Symptome 
einer  Peritonitis  oder  einer  Entzündung  der  Nachbarschaft  bestanden 
hatten.  Deshalb  glaubten  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  ,  daß  der  Spasmus 
pylori  oft  die  Folge  anatomischer  Läsionen  ist,  die  hier  nur  der  klinischen 
Diagnose  entgehen:  kleine  Geschwüre,  Rhagaden  und  Entzündungen 
der  Pylorusschleimhaut. 

Ich  möchte  noch  weitergehen  und  betonen,  daß  diese  Läsionen 
oft  so  unbedeutend  sein  können,  daß  sie  auch  leicht  der  anatomischen 
Diagnose  entgehen,  sodaß  bisweilen  selbst  Magengeschwüre,  welche 
zu  tödlichen  Blutungen  geführt  haben,  nur  mit  großer  Mühe  zu 
finden  sind.     (T  i  e  g  e  l.)2) 


!)    1.     C. 

2)  Tiegel,  Beitrag  zur  Kasuistik  tödlicher  Magenblutungen.    Münchener 
medizin.  Wochenschr.  1902,  Nr.  42. 
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Dann  möchte  ich  noch  eine  Beobachtung  hervorheben,  welche 
für  die  spastische  Natur  des  Pylorusverschlusses  bei  diesen  Fällen  spricht. 

Ich  habe  selbst  bei  zweien  unserer  Fälle,  Fall  3  und  5,  einen  Tumor 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühlen  können,  habe  in  denselben 
Fällen  diesen  Tumor  zeitweise  vermißt  und  sogar  wahrnehmen  können, 
wie  er  sich  unter  der  palpierenden  Hand  bildete  und  verschwand.  Der 
Lage  nach  entsprachen  diese  Tumoren  dem  Pylorus  und  können  also 
nichts  anderes  gewesen  sein,  als  Pseudotumoren  infolge  Krampf  der 
Pylorusmuskulatur.  Ob  es  sich  dabei  nur  um  einen  Krampf  des  Pylorus, 
oder,  wie  Büdinger1)  meint,  um  einen  Krampf  des  Antrum  pylori 
oder  des  Pylorus  +  Antrum  handelt,  ist  für  unsere  Betrachtung  ohne 
Belang. 

Derartige  Beobachtungen  sind  schon  wiederholt  gemacht  worden. 

So  beschreibt  Schnitz  ler2)  folgenden  Fall:  Im  Epigastrium,  der 
Regio  pylorica  entsprechend,  fühlt  man  mehrmals,  aber  nicht  bei  jeder  Unter- 
suchung, einen  kleinapfelgroßen,  harten,  druckempfindhchen,  verschieblichen, 
rechts  von  der  deutlich  tastbaren  Aorta  abgelagerten,  respiratorisch  wenig  be- 
weglichen Tumor.  Bei  der  Operation  fand  man:  Magen  nirgends  adhärent,  nicht 
wesentlich  erweitert,  in  seiner  Wandung  hypertrophisch.  Kein  Tumor  sieht - 
oder  tastbar.  Der  die  Magenwand  in  den  Pylorus  einstülpende  Finger  fühlt 
eine  verdickte  Ringmuskulatur  des  hierdurch  verengten  Pylorus,  sonst  nichts 
Abnormes.  Als  man  den  vorgezogenen  Magen  zirka  3  Minuten  nach  seiner  Vor- 
lagerung wieder  versenken  will,  tritt  plötzlich  ohne  ersichtlichen  Anlaß  folgende 
Veränderung  auf:  entsprechend  dem  Pylorusteil  des  Magens  tritt  durch  eine 
wehenähnlich  ablaufende  Kontraktion  ein  Tumor  von  zirka  6 — 8  cm  Länge  und 
mindestens  4  cm  Dicke  auf;  die  betrefffende  Partie  wird  sehr  hart  und  rückt 
förmlich  erektionsähnlich  weiter  vor  die  Bauchwand.  Dieser  Kontraktions- 
tumor entspricht  in  allen  seinen  Qualitäten  so  sehr  dem  mehrmals  durch  die 
Bauchdecken  fühlbar  gewesenen,  daß  an  seiner  Identität  nicht  gezweifelt  werden 
kann.  Dieser  Tumor  besteht  3 — 4  Minuten,  worauf  er  unter  Erschlaffung  des 
Pylorus  verschwindet.  Dies  Phänomen  wiederholt  sich  während  der  Beobach- 
tung in  wenigen  Minuten  noch  dreimal,  ohne  Anlaß  und  in  tiefer  Narkose. 

Alberti3)  beschreibt  folgenden  Fall : 

Operation  ergibt  einen  derben,  gleichmäßig  harten  Tumor  des  Pylorus, 
der  nach  dem  Duodenum  sich  scharf  abgrenzt,  nach  dem  Magen  zu  aber  an 
dessen  hinterer  Wand  in  eine  sich  ebenso  derb  und  fest  anfühlende  keilförmige 
Anschwellung  übergeht,  etwa  in  einer  Länge  von  4  cm.  Alberti  glaubte, 
eine  Neubildung  vor  sich  zu  sehen,  und  entschloß  sich  zur  Pylorektomie.  Als 
Omentum  majus  und  minus  abgelöst  waren,  war  nun  plötzlich  jede  Geschwulst 


x)  Büdinger,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Sanduhrmagens.    Wiener 
klinische  Wochenschrift  1901,  Nr.   1. 

2)  Schnitzler,   Über  einen  Krampftumor  des  Magens  nebst    Bemer- 
kungen zum  sogenannten  Spasmus  pylori.  Wiener  medizinische  Wochenschrift  1898. 

3)  Alberti,  Deutsche  medizin.  Wochenschrift  1901,  Vereinsbeilage  S.  13. 
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geschwunden.  Magen,  beziehungsweise  Pylorus  erscheinen  weich  und  völlig 
normal.  Die  Eröffnung  des  Pylorus  ergab  nur  eine  Verdickung  der  Muskulatur, 
keine  ausgesprochene  Narbe. 

Ähnliche  Fälle  sind  in  der  Literatur  von  Kußmaul,1)  Carle 
und  Fantino,2)  Hanssen,3)  Sonnenburg,4)  R  ü  t  i  - 
m  e  y  e  r  ,  5)  Boas,6)  P  i  n  a  t  e  1 1  e  7)  u.  a.  beschrieben  worden. 
Wenn  wir  nun  noch  die  Tatsache  festhalten,  daß  sich  fibröse  Stenosen 
finden,  während  sich  die  Ulcusnarbe  nur  in  der  Nachbarschaft  oder 
in  einer  gewissen  Entfernung  vom  Pylorus  findet,  so  sind  wir  mit 
den  anatomischen  Tatsachen,  die  eine  spastische  Stenose  beweisen, 
am  Ende. 

Wir  wollen  jedoch  nicht  verschweigen,  daß  es  auch  eine  ganze 
Reihe  anderer  Ursachen  für  einen  funktionellen  Pylorusverschluß 
ohne  eigentliche  Verengerung  des  Pylorus  selbst  gibt.  So  kann  der 
Pylorus  durch  Überlastung  in  einen  Schlitz  verwandelt  werden,  ferner 
dehnt  sich  bei  starker  Belastung  der  Pylorusteil  des  Magens  am  meisten 
aus,  und  jetzt  ist  der  Weg  zum  Pylorus  schwerer  zu  finden,  als  der 
Weg  zur  Kardia.8)  Ferner  erwähnten  Carle  und  Fantino9) 
einen  Fall,  wo  bei  bedeutender  Ektasie  die  große  Curvatur  mit  der 
Pyloroduodenalgegend  einen  Winkel  bildete,  sodaß  an  dieser  Stelle 
eine  Art  von  Sporn  entstand,  d.  h.  eine  relative  Stenose,  aber  ein  echtes 
mechanisches  Hindernis.  Ferner  gestielte  Polypen,  Tumoren  der 
Nachbarschaft,  welche  Pylorus  oder  Duodenum  komprimieren,  respek- 
tive durch  Adhäsionen  verziehen.  Hierher  gehören  auch  die  von 
A  1  b  r  e  c  h  t10)  beschriebenen  Fälle  von  arterio-mesenterialem  Darm- 
verschluß, die  sogar  täuschend  das  Bild  der  spastischen  Pylorusstenose 
nachahmen  können.     All  diese  Dinge  kommen  differentialdiagnostisch 


i)  1.  c. 

2)  1.    C 

3)  Hanssen,    Spastische    Stenose    des    Pylorus.       Medizinische    Revue, 
November  1890,  zit.  nach  Virchow-Hirsch:  Jahresbericht  1891,  Bd.  2,  S.  241. 

4)  Sonnenburg,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen.    Berlin,  3.  Mai  1889. 

5)  Rütimeyer,  Zum  klinischen  Verhalten  des  Magenca,rcinoms.    Korre- 
spondenzblatt für  Schweizer  Ärzte  1900. 

6)  1.  c. 

7)  Pinatelle,  Gazette  des  Hopitaux  1903,  Nr.   3,  zit.  nach  Deutsche 
medizin.  Wochenschrift  1903,  Nr.  5  (Literaturbeilage). 

8)  Kuß  maul,   Sammlung  klinischer  Vorträge  von  Volkmann  Nr.    181: 
Die  peristaltische  Unruhe  des  Magens. 

9)  1.     C. 

10)  Albrecht,  Über  arterio- mesenterialen  Darmverschluß  an  der  Duo- 
denojejunalgrenze  und  seine  ursächliche  Beziehung  zur  Magenerweiterung. 
Virchows  Archiv  Bd.  156. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  "° 
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in  Betracht.  Sie  können  jedoch  nur  Ausnahmen  darstellen  gegenüber 
dem  relativ  häufigen  Vorkommen  der  spastischen  Stenose.  Glaubt 
doch  sogar  Robin1),  daß  es  sich  bei  dem  Krankheitsbilde  der 
Ektasie  am  häufigsten  um  einen  Spasmus  des  Pylorus  handelt. 

Die  Symptomatologie  der  spastischen  Pylorusstenose  unterscheidet 
sich  nicht  wesentlich  von  dem  Bilde  der  Ektasie  infolge  nabiger 
Stenose.  Hier  wie  dort  subjektiv:  Gefühl  von  Druck,  Völle,  Auf- 
getriebensein. Schmerzen  werden  selten  vermißt  und  erklären  sich 
hier  leicht  durch  die  Anwesenheit  von  Geschwüren,  Erosionen,  die 
wir  mit  Carle  und  Fantino  dem  Krankheitsbilde  supponieren. 
Die  Schmerzen  sind  am  heftigsten  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  d.  h. 
2 — 3  Stunden  nach  kleinen,  3 — 6  Stunden  nach  größeren  Mahlzeiten 
und  besonders  bei  Nacht.  Auf  der  Höhe  der  Schmerzen  oft  Erbrechen 
und  danach  Aufhören  aller  Beschwerden.  Bei  stärkerer  Stagnation 
verwischt  sich  der  Zusammenhang  der  Beschwerden  mit  der  Nahrungs- 
aufnahme, Schmerzen  und  Erbrechen  treten  unregelmäßig  auf. 

Objektiv  finden  wir  Retention  Sarcine  und  Hefe  enthaltender, 
meist  sehr  salzsäurereicher  Massen,  die  oft  nach  Schwefelwasserstoff 
riechen.  Größere  Blutbeimengungen  gehören  zu  den  Ausnahmen. 
Positive  Guajakprobe  bildet  die  Regel,  wenigstens  wenn  erhebliche 
Stagnation  vorliegt  (Boas  und  Kochmann)2)  und  die  Stenose- 
erscheinungen schon  einige  Tage  bestehen.  Gewöhnlich  ist  die  Diurese 
herabgesetzt,  daneben  besteht  oft  Magensteifung  und  Peristaltik 
und  das  oben  schon  näher  erörterte  Auftreten  und  Verschwinden 
eines  Tumors  in  der  Gegend  des  Pylorus. 

Das  Charakteristische  jedoch  ist  der  Wechsel  der  Erscheinungen: 
heute  schwere  subjektive  Beschwerden,  Erbrechen,  Retention  sar- 
cinehaltiger  Massen,  morgen  Wohlbefinden,  Magen  nüchtern  leer.  Das 
sind  die  extremsten  Fälle.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  ist  der  Nachweis 
der  Motilitätsstörung  an  den  folgenden  Tagen  noch  auf  Grund  der 
Methode  von  Mathieu-Remond  zu  erbringen,  durch  die  man 
dann  stets  feststellen  kann,  daß  nach  Probefrühstück  noch  größere 
Rückstände  im  Magen  sind,  als  der  Norm  entspricht  (s.  Fall  2  und  4). 
In  anderen  Fällen,  und  das  ist  wohl  die  Regel,  sehen  wir  die  Reste 
allmählich  abnehmen;  gewöhnlich  zeigt  sich  dann  als  Zwischenstadium 
das  Bild  der  reinen  Hypersekretion,  und  allmählich  treten  dann  erst 
normale    Verhältnisse    ein.      „Arn    häufigsten    geht    die    Heilung   des 


!)    1.    C, 

2)  Boas  und  Koch  mann,   Weitere  Beiträge  für  die  Lehre  von  ok- 
kulten Magenblutungen.     Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  8,  S.  51. 
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Prozesses  durch  das  Zwischenstadium  der  Hypersekretion,  die  ihrer- 
seits bei  günstigem  Verlauf  schwindet."  (B  o  a  s.)  So  verläuft  gewöhnlich 
der  einzelne  Anfall  ganz  günstig;  was  aber  zurückbleibt,  ist  die  Disposition 
für  den  nächsten,  die  Neigung  zu  Rezidiven.  Aufgabe  der  Therapie 
wird  es  sein,  dieselben  zu  verhüten;  leider  gelingt  das  nicht  in  allen 
Fällen,  und  aus  der  spastischen  Stenose  entwickelt  sich  nicht  selten 
eine  echte  fibröse  Stenose  (Carle  und  Fantino,1)  Doyen,2) 
Luton3). 

Zwischen  den  ersten  Anfängen  und  der  vollen  Ausbildung  der 
organischen  Stenose  können  freilich  Jahrzehnte  liegen  (siehe  unseren 
Fall  1). 

Sehr  treffend  finden  wir  dieses  Verhalten  bei  Luton  geschildert : 

„Der  Katarrh  des  Pylorus  und  die  irritablen  Erosionen  Kußmauls, 
wahre  Fissuren  der  Pars  pylorica,  unterhalten  zuerst  einen  reflektorischen  Ver- 
schluß des  Pylorus.  Diese  spastische  Stenose  kann  definitiv  werden  infolge  Ab- 
lagerung plastischer  Elemente,  d.  h.  Bindegewebe.  Es  ist  sicher,  daß  man  zu- 
weilen fibrösen  Pylorusstenosen  begegnet,  während  sich  die  Ulcusnarbe  nur  in 
der  Nachbarschaft  oder  in  einer  gewissen  Entfernung  vom  Pylorus  findet." 

Unter  welchen  Umständen  werden  wir  nun  berechtigt  sein,  die 
Diagnose  auf  spastische  Pylorusstenose  zu  stellen?  Allgemein  gesagt, 
dann,  wenn  die  Erscheinungen,  auf  Grund  deren  wir  eine  Pylorusstenose 
zu  diagnostizieren  pflegen,  sich  schnell  bessern  und  eine  Restitutio  ad 
integrum  folgt,  die  später  freilich  wieder  durch  ein  Rezidiv  unter- 
brochen werden  kann.  Wir  woUen  uns  nicht  verhehlen,  daß  auch  die 
organische  Pylorusstenose  mit  Remissionen  und  Exacerbationen 
einhergeht;  wir  beobachten  bei  ihr  jedoch  nie  ein  wirklich  freies  Intervall, 
sondern  höchstens  das  Bild  der  durch  sorgfältige  Diät  im  Stadium  der 
Kompensation  befindlichen  relativen  Stenose. 

Wie  groß  diese  Schwankungen  auch  bei  organischer  Stenose 
sein  können,  geht  aus  dem  Krankenbericht  eines  Patienten  hervor,  bei 
dem  eine  durch  Autopsie  nachgewiesene  fibröse  Stenose  von  3  mm 
Lichte  bestand.  Ich  führe  aus  diesem  Krankenbericht  den  Zeitraum 
vom  10.  August  bis  10.  September  1902  an. 

Die  Magenuntersuchung  ergab   früh  nüchtern  bei  gleicher  Diät: 

10.  August.  300  ccm  Inhalt,  davon  100  ccm  fester  Satz,  200  ccm  klare, 

saure  Flüssigkeit.  11.  August.    500  ccm  mit  50  ccm  Satz.    12.  August.    500  ccm 

mit  50  ccm  Satz.  13.  August.     Magen  leer.     14.  August.     600  ccm  mit  100  ccm 

Satz.    15.  August.  1000  ccm  mit  200  ccm  Satz.     10.  August.    50  ccm  klare,  saure 


x)  Carle  und  Fantino,  1.  c. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 

38* 
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Flüssigkeit.  17.  August.  200  ccm  mit  40  com  Satz.  18.  August.  65  ccrn  schleimige 
Flüssigkeit.  19. — 22.  August.  Magen  leer.  23.  August.  300  ccm  mit  30  ccm  Satz. 
24.  August.  Magen  leer.  25.  August.  150  ccm,  wenig  Satz.  26.  August.  Nicht 
untersucht.  27.  August.  400  ccm  mit  wenig  Sa,tz.  28.  August.  400  ccm  mit 
wenig  Satz.  29.  August.  200  ccm,  mit  wenig  Satz.  30.  August.  600  ccm  mit 
wenig  Satz.  31.  August.  100  ccm  kk,re,  saure  Flüssigkeit.  1. — 6.  September. 
Magen  leer.  7.  September.  500  ccm  klare  Flüssigkeit.  8.  September.  Magen 
leer.     9.   September.      150  ccm  klare  Flüssigkeit.      10.   September.     Magen  leer. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  auch  die  Attacken,  welche  die  spa- 
stische Stenose  macht,  nicht  spurlos  vorüber  gehen,  sondern 

1.  die  Disposition  zu  neuen  Attacken  hinterlassen, 

2.  wenn  diese  Recidive  häufig  eintreten,  eine  Hypertrophie  des 
Pylorus  hervorrufen,  und 

3.  durch  Bindegewebsablagerung  sekundär  zur  organischen 
Stenose  führen  können. 

Wie  oft  Punkt  2  und  namentlich  Punkt  3  eintreten,  läßt  sich 
auf  Grund  des  vorliegenden  Materials  noch  gar  nicht  beurteilen.  Jeden- 
falls geht  daraus  hervor,  daß  wir  die  spastische  Stenose  nicht  in  jedem 
Stadium  ihres  Verlaufs  werden  als  solche  bezeichnen  können,  sondern 
nur  so  lange,  als  durch  Pylorushypertrophie  und  sekundäre  Schrump- 
fung sich  noch  keine  wesentliche  organische  Stenose  etabliert  hat.  Wir 
werden  ferner  daran  denken  müssen,  daß  ein  spastischer  Pylorus- 
verschluß  auch  bei  Carcinom  (R  ü  t  i  m  e  y  e  r  x)  2),  Kaufmann3) 
auftreten  kann,  und  zwar  bevor  das  Carcinom  selbst,  sei  es  zu  Stenose, 
sei  es  zu  Stauungserscheinungen  auf  Grund  hochgradiger  Muskel- 
alteration geführt  hat.  Sehr  wesentlich  für  die  Diagnose  ist  ferner  das 
abwechselnde  Finden  und  Nichtfinden  eines  Tumors  namentlich, 
wenn  man  durch  die  Bauchdecken  hindurch  das  Entstehen  und  Ver- 
schwinden desselben  palpatorisch  und  vielleicht  auch  mit  dem  Gesichts- 
sinn direkt  feststellen  kann  (S  c  h  n  i  t  z  1  e  r  4).  Dies  ist  natürlicher- 
weise nur  ausnahmsweise  möglich,  da  unter  normalen  Verhältnissen 
der  Pylorus  kaum  der  Palpation  zugänglich  ist.  Auch  akute  Dilatationen 
und  die  mannigfachen  oben  erwähnten  Dinge,  welche  zu  plötzlichem 
und  teilweise  auch  intermittierendem  Pylorus  Verschluß  führen,  wird 
man  bei  der  Diagnose  berücksichtigen  müssen. 

Im  ganzen  muß  man  zugeben,  daß  die  Diagnose  der  spastischen 
Pylorusstenose    eine    Exklusionsdiagnose    ist.       Hiermit    ist    zugleich 

i)  1.  c 

2)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  1901,  Bd.  7,  S.  68. 

3)  Kaufmann,  Zur  Frage  des  Magensaftflusses  und  der  Krampfzustände 
bei   chronischem  Magengeschwür.      Archiv    für   klinische   Medizin   Bd.    73. 

*)  1.  c. 
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zugegeben,  daß  sie  auch  die  Schwächen  aller  Exklusionsdiagnosen  hat. 
Die  praktischen  Erfahrungen  am  Krankenbett,  die  Erfahrungen  bei 
Operationen  beweisen  jedoch,  daß  rein  spastische  Stenosen  vorkommen, 
und  man  wird  im  gegebenen  Falle  unter  Berücksichtigung  des  vorher 
Gesagten  auch  berechtigt  sein,  sie  mit  relativer  Sicherheit  zu  diagnosti- 
zieren. Die  längere  Zeit  fortgesetzte  Beobachtung  wird  erst  die  Rich- 
tigkeit der  Diagnose  beweisen.  Andererseits  wird  man  in  manchen 
Fällen,  wo  man  eine  schwere  organische,  eventuell  gar  carcinomatöse 
Stenose  annehmen  zu  müssen  glaubt,  durch  den  weiteren  Verlauf  zur 
Annahme  einer  spastischen  Stenose  bekehrt  werden. 

Die  Prognose  der  einzelnen  Anfälle  ist  eine  gute,  indem  man 
durch  geeignete  Therapie  meist  schnell  den  Anfall  beseitigen  kann. 
Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  daß  die  einzelnen  Attacken  auch  leicht 
hartnäckig  und  der  Therapie  schwer  zugänglich  sein  können,  daß  es  zu 
starker  Gewichtsabnahme,  beträchtlicher  Verminderung  der  Diurese  etc. 
kommen  kann ;  doch  gehört  dies  bei  spastischen  Stenosen  zu  den  größten 
Ausnahmen.  Ich  habe  selbst  nur  einen  Fall  dieser  Art  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt,  wo  die  Diagnose  ziemlich  lange  zwischen  narbiger 
und  carcinomatöser  Stenose  schwankte  und  erst  der  Verlauf  überhaupt 
eine  organische  Stenose  höheren  Grades  ausschließen  ließ.  Wenn  wir 
uns  gegenwärtig  halten,  daß  die  spastische  Stenose  leicht  in  eine  orga- 
nische Stenose  übergeht,  daß  geringe  Grade  schon  bestehender  organischer 
Stenosen  —  relative  Stenosen  —  noch  keine  Erscheinungen  machen, 
aber  doch  oft  in  die  höheren  Grade  übergehen,  so  werden  wir  mit  der 
Stellung  der  Prognose  recht  vorsichtig  sein.  Was  die  Prognose  ferner 
trübt,  ist  die  Neigung  zu  Rezidiven. 

Die  Therapie  läßt  sich  mit  wenigen  Worten  erledigen.  Wir  nehmen 
mit  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  an,  daß  der  spastischen  Stenose  irgend 
welche  ulcerativen  oder  entzündlichen  Prozesse  am  Pylorus  zu  gründe 
liegen,  wir  behandeln  sie  daher  wie  ein  Ulcus  und  werden  dabei  die 
Hoffnung  hegen  dürfen,  bei  sorgfältiger  Behandlung  Rezidive  zu  ver- 
meiden: Aus  diesem  Grunde  werden  wir  auch  selten  in  die  Lage  kommen, 
einen  operativen  Eingriff  vorzuschlagen.  Die  Indikationen  hierfür 
decken  sich  mit  denen  von  Mikulicz  für  die  Operation  des  Ulcus 
aufgestellten.  *)  Anders  liegt  die  Sache,  wenn  Zeichen  von  orga- 
nischer Stenose  sich  nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  bemerkbar 
machen,  dann  gelten  die  für  die  Operation  letzterer  bestehenden 
Regeln.  Wenn  die  Rezidive  sich  sehr  häufig  wiederholen  und  die 
Patienten  in    der  Ausübung    ihres  Berufs    wesentlich    hindern,    kann 


1)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  Bd.  2. 
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die  Operation  auch  notwendig  werden,  bevor  sichere  Zeichen 
einer  organischen  Stenose  bestehen.  Wir  werden  uns  aber  nicht 
wundern,  wenn  bei  der  Operation  doch  schon  ein  geringer  Grad 
von  organischer  Stenose  nachweisbar  ist,  welche  eben  noch  ganz  freie 
Intervalle  gestattet  und  erst  bei  einer  Komplikation,  in  erster  Reihe 
mit  Spasmus,  klinische  Erscheinungen  macht.  Jedenfalls  möchte  ich 
mich  den  Autoren  anschließen,  welche  die  Operation  bei  spastischer 
Stenose  ohne  Komplikation  im  allgemeinen  ablehnen,  wie  Schnizler, 
B  o  a  s  u.  a.  im  Gegensatz  zu  Doyen.  Was  die  Operationsmethode 
anbetrifft,  so  wird  es  sich  wohl  gewöhnlich  um  die  Gastroenterostomie 
handeln;  doch  will  ich  nicht  verschweigen,  daß  Neumann1)  mit 
Rücksicht  auf  die  selten  fehlende  Hyperacidität  wegen  der  Gefahr  des 
Ulcus  pepticum  jejuni  davor  warnt  und  zur  Jejunostomie  rät. 


LIIT. 

Kasuistische  Beiträge   zur  Tetanie   und   den 
anderen  tonischen  Krampfformen  bei  Magen- 
dilatation.*) 

Von 

Dr.  Hans  Ury. 

Die  Tetanie  ist  eine  sehr  seltene  Komplikation  der  Dilatatio  ventri- 
culi.  Nach  G  u  m  p  r  e  c  h  t  2)  betrug  die  Zahl  der  bis  1897  publizierten 
FäUe  40.  Fleiner3)  hat  das  Verdienst,  als  erster  darauf  hingewiesen 
zu  haben,  daß  nur  wenige  der  bekannt  gewordenen  Fälle  mit  Recht  zur 
Tetanie  gerechnet  werden  dürfen;  er  unterscheidet  scharf  zwischen 
der  typischen  Tetanie  und  den  tetanieähnlichen  Anfällen  im  Verlauf 
der  Magendilatation  und  rechnet  nur  diejenigen  tonischen  Krämpfe 
zur  Tetanie,  bei  denen  einige  charakteristische  Merkmale  dieses  Leidens 
nachzuweisen  sind:  so  die  Geburtshelferhandstellung,  die  gesteigerte 
mechanische   Erregbarkeit   der   Muskeln,    die  gesteigerte   mechanische 


1)  A.  Neumann,  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Magendilatation 
bei  Pylorusspasrnus  und  bei  Hyperacidität.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
Bd.  58. 

*)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift   1900  Nr.  29  u.   30. 

-)  Gumprecht,  Centralblatt  für  innere  Medicin  18.  Jahrgang  L897s 
No.  24. 

3)  Fleiner,  Über  Neurosen  gastrischen  Ursprungs.  Archiv  für  Ver- 
dauungskrankheiten Bd.  I. 
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und  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven.  Seiner  Meinung  nach  besteht 
ein  tiefgreifender  Unterschied  nicht  nur  dem  klinischen  Bilde,  sondern 
auch  der  Ätiologie  nach.  v.  Frankl-Hochwart1)  schließt 
sich  Fleiner  in  seiner  Monographie  „Die  Tetanie"  vollständig  an: 
er  hat  das  vorliegende  Material  zum  Zwecke  einer  späteren  genauen 
Statistik  auf  möglichst  sicherer  Basis  kritisch  gesichtet  und  nur  11 
FäUe  als  den  neueren  Anforderungen  entsprechend  herausgefunden. 
Seit  dem  Erscheinen  der  Monographie  (1897)  sind  noch  mehrere  Fälle  von 
Tetanie  bei  Magendilatation  veröffentlicht  worden:  so  zwei  Fälle  von 
Sievers2)  und  A  1  b  u  ,  3)  je  ein  Fall  von  K  u  c  k  e  i  n  ,  4) 
Gumprecht,5).  Berlitzheimer.  6)  Diesen  will  ich  im 
folgenden  vorerst  einen  weiteren  sicheren  Fall  von  Tetanie  bei  Magen- 
dilatation anreihen. 

Herr  Alexander  H.,  43  Jahre  alt,  aus  Moskau.  Patient  war  früher  stets 
gesund.  Vor  14  Jahren  bekam  er  plötzlich,  ohne  daß  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend vorausgegangen,  starkes  Bluterbrechen;  es  wurde  zirka  1/3  Waschschüssel 
voll  dunklen  Blutes  entleert.  Nachher  strenge  Ulcuskur  und  vorsichtige  Diät 
ein  ganzes  Jahr  hindurch.  Seit  der  ersten  Hämateniesis  Diät  ein  ganzes  Jahr 
hindurch.  Seit  der  ersten  Hämatemesis  tritt  täglich  zirka  drei  Stunden  nach  jeder 
Speiseaufnahme  ein  brennender,  krampfartiger  Schmerz  in  der  Magengegend 
auf,  der  durch  erneute  Nahrungszufuhr  beseitigt  oder  wenigstens  gemildert  wird. 
Vor  vier  Jahren  trat  zum  zweiten  Mal  eine  starke  Hämatemesis  auf.  Seitdem 
sind  die  Schmerzen  in  der  Magengegend  geschwunden,  wohl  aber  tritt  nach  jeder 
größeren  Speiseaufnahme  starker  Magendruck  auf,  Völle  und  Auftreibung,  ver- 
bunden mit  großer  Apathie  und  Mattigkeit.  Häufiges  Erbrechen,  das  den  quälenden 
Magendruck  beseitigt;  vermag  Patient  nicht  zu  vomieren,  so  stellt  sich  fauliges 
Aufstoßen  ein.  Vor  x/4  Jahr  bei  besonders  heftigem  Magendruck  plötzlicher 
Krampfanfall  ohne  Bewußtseinsstörung :  Arme  und  Beine  zogen  sich  in  schmerz- 
hafter Beugekontraktursteilung  zusammen.  Durch  Einatmen  von  Chloroform 
nach  1/2  Stunde  Nachlaß  des  Muskelkrampfes  mit  Ausnahme  der  linken  Hand, 
welche  noch  drei  Tage  lang  in  Krampfstellung  blieb.  Appetit  immer  gut.  Stuhl 
seit  13  Jahren  angehalten,  ohne  Abführmittel  nur  alle  drei  Tage  erfolgend.  — 
Mäßige  Abmagerung.     Gewicht  110  Pfund. 

Status  praesens:  Patient  ist  von  dürftigem  Ernährungszustand, 
sieht  jedoch  nicht  eigentlich  kachektisch  aus.  Keine  Ödeme,  keine  Exantheme. 
Thorax  leicht  emphysematös.  Über  den  Lungen  heller,  voller  Schall  und  reines, 
weiches  Vesicuhratmen.  Herz:  innerhalb  normaler  Dämpfungsgrenzen.  Herz- 
töne rein.    Aktion  regelmäßig.    Abdomen:  weich,  leicht  eindrückbar,  nirgends 


!)  v.  Frankl-Hochwart,    Die  Tetanie.      Nothnagel,    Spezielle 
Pathologie  und  Therapie  Bd.  XI,  II,  IV.  Abteilung. 

2)  S  i  e  v  e  r  s,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1898. 

3)  A  1  b  u  ,  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  IV. 

4)  Kuckein,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1898. 

5)  Gumprecht  1.  c. 

6)  Berlitzheimer,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1897. 
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auf  Druck  empfindlich,  nirgends  ein  Tumor  palpabel.  Im  Epigastrium  bis  Nabel- 
höhe Plätschern,  eingeführte  Magensonde  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels 
palpabel.  Leber  und  Milz  nicht  palpabel.  Digitale  Exploration  des  Rektum 
ohne  Besonderheiten.     Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Therapie:  Drei  Nährkly stiere  täglich,  flüssige  Diät.  13.  November. 
Nüchtern  50  ccm.  Speisereste.  Lakmus  +.  Kongo  und  Tropaeolin  00  negativ. 
Uffelmann  negativ.  Mikroskopisch:  spärliche  alte  und  neue  Sarcine,  keine  Bacillen, 
wenig  Fleisch,  viel  Stärke.  Probefrühstück  schlecht  chymifiziert.  Lacmus  +. 
Kongo  und  Tropaeolin  — .      Uffelmann  — .   Fermente  +  (Labzymogen  1/160  + ). 

14.  November.  Gestern  Abend  Sodbrennen  und  um  9  Uhr  abends  kopiöses 
Erbrechen.  Nüchtern  1/2  Liter  Reste.  Lakmus  +.  Kongo  — .  Tropaeolin  — . 
Uffelmann  — .     Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

16.  November.  In  der  Nacht  zum  15.  November  wurden  zirka  drei  Liter 
gärender  Flüssigkeit,  in  der  Nacht  zum  16.  November  zirka  zwei  Liter  erbrochen. 
Große  Schwäche.  Heute  nüchtern  zirka  250  ccm  Flüssigkeit  mit  spärlichen  Speise- 
resten. Reaktion  neutral.  Mikroskopisch  Sarcine  und  Hefe  nicht  zu  finden. 
Alle  zwei  Tage  dickbreiiger  Stuhl. 

4  Uhr  nachmittags  Tetanieanfall  in  den  Händen  (nicht  ärztlich  beobachtet). 
Gegen  6  Uhr  noch  Lähmungsgefühl  in  den  Fingern,  welche  spontan  schlecht  und 
unter  Schmerzen  gebeugt  werden.  Tagsüber  einige  Male  noch  Erbrechen.  Abends 
Entleerung  von  zirka  ein  Liter  Flüssigkeit  aus  dem  Magen  und  Auswaschung 
desselben. 

17.  November.  Die  Nacht  ohne  Krampf  und  Erbrechen.  Ausheberung: 
200  ccm  wäßriger  Flüssigkeit.  Reaktion  neutral.  Uffelmann  — .  24  stündige 
Urinmenge  400  ccm.  Untersuchung  des  Abdomen  ergibt  nirgends  eine  abnorme 
Resistenz.  Während  der  tiefen  Inspirationen  bei  Untersuchung  des  Abdomens 
tritt  plötzlich  Krampf  der  Gesichtsmuskulatur  und  der  oberen  Extremitäten 
auf.  Die  Vorderarme  und  besonders  die  Hände  beugen  sich  sehr  stark ;  die  Finger 
stehen  in  Schreibestellung,  sind  starr  gestreckt  und  so  nach  einwärts  gezogen, 
daß  der  Nagel  des  kleinen  Fingers  zur  Hälfte  unter  der  Volarseite  der  Endphalange 
des  vierten  Fingers  zu  liegen  kommt  und  die  Nagelfläche  des  vierten  und  zweiten 
Fingers  der  Volarseite  der  Endphalangen  des  Mittelfingers  anliegen;  der  Daumen 
ist  ebenfalls  starr  gestreckt,  nach  einwärts  gezogen  und  hegt  mit  der  Volarfläche 
seiner  Endphalange  in  der  von  der  Volarfläche  der  übrigen  in  der  vorher  geschil- 
derten Weise  zusammengelegten  Finger  gebildeten  Rinne.  Die  Haltung  der  Finger 
ist  also  die  Schreibestellung.  Die  unteren  Extremitäten  sind  gut  beweglich, 
ohne  Krampfstellung.  Durch  Massieren  mit  Chloroformspiritus  ist  der  Krampf- 
anfall nach  zehn  Minuten  verschwunden.  Die  Sensibilität  ist  intakt,  Patellar- 
reflexe  normal,   Chvostek  'sches  Phänomen   vorhanden. 

Dreistündliche  Nährklystiere,  Chloroformspirituseinreibungen,  Wärmflasche, 
Eismilch. 

Am  Tage  zweimal  Erbrechen  der  genossenen  Milch;  dieselbe  ist  nicht  ge- 
ronnen. 

Abends  7  Uhr  wird  durch  Umwickeln  des  Oberarmes  mit  einem  Gummi- 
band das  Trousseau'sche  Phänomen  sofort  und  in  sehr  ausgeprägter  Weise  aus- 
gelöst. Typische  Krampfstellung  der  Finger,  Hände  und  Unterarme.  Na»  1. 
Loslösen  des  Gummibandes  verschwindet  der  Krampf  sofort. 
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Abends  9  Uhr  heftiger  Krampfanfall  der  oberen  Extremitäten,  der  Wangen- 
und  Lippenmuskulatur;  sowie  Atemnotanfall  (Diaphragma-  und  Intercostal- 
muskelkrampf).  Puls:  sehr  klein,  manchmal  kaum  zu  fühlen,  120  in  der  Minute. 
Durch  Einreiben  des  Thorax  mit  Chloroformspiritus  verschwindet  die  Atemnot 
nach  zirka  fünf  Minuten.  Ebenso  der  Gesichtsmuskelkrampf.  Der  Krampf  in 
den  oberen  Extremitäten  bleibt  bestehen,  zeitweilig  tritt  auch  Krampf  der  Waden- 
muskulatur auf.  Injektion  von  Kampheröl,  Infusion  von  250  ccm  physiologischer 
Kochsalzlösung  und  ebensoviel  per  rectum.  Puls  kräftiger,  100.  Viertelstündlich 
ein  paar  Theelöffel  Champagner. 

11  Uhr  nachts  1  g  Chloralhydrat  mit  100  ccm  physiologischer  Kochsalz- 
lösung per  rectum.     Die  Klystiere  werden  behalten. 

18.  November.  Morgens  6  Uhr  45  Minuten  Erbrechen  von  zirka  *  /2  Liter 
Flüssigkeit.  Atemnotsanfall  und  sofortiger  Exitus.  Der  Krampf  der  oberen 
Extremitäten  war  stets  geblieben. 

Harnmenge  250  ccm  pro  die,  Spuren  von  Albumen  nachweisbar.  Patient 
hat  keine  Sekunde  das  Bewußtsein  verloren. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll  am  18.  November,  abends  7  Uhr. 
Magere  männliche  Leiche.  Arme  und  Hände  in  Tetaniestellung.  Stand  der 
großen  Curvatur  des  Magens  in  Nabelhöhe;  nirgends  ein  Tumor  abtastbar.  Der 
Magen  ist  sehr  in  die  Breite  ausgedehnt.  Die  Pars  pylorica  ist  sackförmig  er- 
weitert, Sehleimhaut  dünn,  glatt,  weißlichgrau.  Am  Linibus  des  Antrum  pylori 
ist  eine  2  /3  der  Circumferenz  einnehmende,  nicht  strahlige  Narbe  sieht-  und  fühlbar. 
2  cm  unterhalb  dieser  ist  eine  ziemheh  derbe  strahlige  Narbe  vorhanden,  welche 
sich  in  die  Pylorusöffnung  hineinschiebt  und  2/3  der  Circumferenz  einnimmt; 
das  andere  Drittel  wird  von  einem  kleinen  flachen  Geschwür  eingenommen.  Gegen- 
über der  strahligen  Narbe  befindet  sich  noch  eine  divertikelartige  Ausstülpung 
des  Antrum  pylori  mit  äußerst  dünner,  durchsichtiger  Wandung.  Beim  Einlaufen- 
lassen von  Wasser  in  das  Antrum  pylori  nimmt  das  Divertikel  die  Form  eines 
kleinen,  birnengroßen  Sackes  an.  Pylorusöffnung  ist  so  verengt,  daß  der  Zeige- 
finger nur  mit  Gewalt  eindringen  kann.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Schleimhaut  des  Fundus  ergibt  außer  einer  leichten  Wucherung  der  Belegzellen 
normale  Verhältnisse. 

Die  Sektion  des  Gehirns  und  Rückenmarkes  mußte  aus  äußeren  Gründen 
unterbleiben. 

Wir  sehen  in  diesem  Falle  einen  Symptomenkomplex,  der  das 
Krankheitsbild  der  echten  Tetanie  charakterisiert;  bedingt  war  das 
Leiden  durch  eine  narbige  Pylorusstenose  post  ulcus.  Der  so  ungünstigen 
Prognose  der  Tetanie  bei  Magendilatation  entspricht  auch  in  unserem 
Fall  der  verhängnisvolle  Verlauf  des  Leidens.  Mit  Rücksicht  auf  die 
einzuschlagende  Therapie  von  Bedeutung  ist  die  Tatsache,  daß  Patient 
bereits  vor  1/4  Jahr  einen  Tetanieanfall  überstanden  hat,  dann  zirka 
1/2  Jahr  lang  von  Krämpfen  verschont  blieb,  um  alsdann  einem  erneuten 
Anfall  zu  erliegen.  Auf  diese  Neigung  der  Tetanie,  zu  rezidivieren, 
macht  bereits  Fr.  Müller1)  aufmerksam:  in  dem  ersten  der  beiden 


M  Fr.  Müller,  Charite-Annalen  1894,  Bd  XIII. 
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von  ihm  beschriebenen  Krampfanfälle  ist  die  Patientin  erst  in  der 
dritten  Attacke  zu  gründe  gegangen.  —  Beachtenswert  ist  ferner  der 
Zeitpunkt,  in  welchem  die  Krampfanfälle  sich  einstellten,  nämlich 
im  April  und  November;  es  sind  die  zwei  Monate,  in  welchen  auch 
die  Arb eitertet anien  in  Wien  sich  häufen,  v.  Frankl-Hoch- 
w  a  r  t  betont  in  seiner  Monographie  diese  Tatsache  der  zeitlichen  Coin- 
cidenz,  ohne  jedoch  bei  der  Spärlichkeit  des  bis  jetzt  vorliegenden 
Materials  irgend  welche  sicheren  Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  Auf  eine 
Darlegung  der  neben  der  Infektionstheorie  v.  Frankl-Hoch- 
w  a  r  t '  s  bezüglich  der  so  dunklen  Ätiologie  der  Magendilatations- 
tetanie  bestehenden  Theorien  möchte  ich  verzichten;  der  gegen- 
wärtige Stand  der  Frage  findet  sich  in  der  Arbeit  von  R.  Sievers1) 
ausführlich  dargestellt. 

Neben  der  echten  Tetanie  kommen,  wie  F  1  e  i  n  e  r  und  v.  F  r  a  n  k  1  - 
Hoch  wart  hervorheben,  eigentümliche  tonische  Krämpfe  bei 
Magendilatation  vor,  welche  mit  einer  mehr  oder  minder  großen  Störung 
■des  Bewußtseins  einhergehen  können.  Dieselben  unterscheiden  sich 
von  der  echten  Tetanie  durch  das  Fehlen  der  gesteigerten  mechanischen 
Erregbarkeit  der  Muskeln  und  der  gesteigerten  mechanischen  und  elek- 
trischen Erregbarkeit  der  Nerven;  die  Fälle  können  tetanie-,  tetanus- 
und  epilepsieähnlich  sein,  ohne  daß  es  gelingt,  sie  in  einer  bestimmten 
Krankheitsrubrik  unterzubringen.  Ein  derartiger  tetanieähnlicher 
Krampfanfall,  der  mit  halluzinatorischer  Verwirrtheit  einherging, 
ist  im  vorigen  Jahre  in  der  Privatklinik  beobachtet  worden;  ich  will 
die  Krankengeschichte  im  folgenden  wiedergeben. 

Frau  R.,  40  Jahre.  Früher  stets  gesund.  Seit  10  Jahren  bestehen  heftige 
Schmerzen  im  Rücken,  die  beständig  waren,  nach  dem  Genuß  fester  Speisen  jedoch 
exacerbierten.  Zugleich  häufig  Übelkeit  und  Erbrechen,  starke  Abmagerung 
infolge  geringer  Nahrungsaufnahme  aus  Furcht  vor  Schmerzen.  Hartnäckige 
Verstopfung.  Seit  fünf  Jahren  besteht  Völle,  Unruhe  und  Wühlen  in  der  Magen- 
gegend, Tag  und  Nacht  anhaltend,  nach  dem  Essen  jedoch  stärker  werdend. 
Damals  morgens  nüchtern  Ausheberung,  es  wurden  exquisit  gärende  Massen 
vom  vorhergehenden  Tage  herausgehebert.  Im  Anschluß  an  die  erste  Ausspülung 
trat  eine  sehr  heftige  Magenblutung  auf.  Die  Magenblutung  hat  sich  im  Laufe 
der  letzten  fünf  Jahre  bis  zu  sechsmal  wiederholt.  Vor  einem  Jahre  bekam  Pat  ient  i  n 
plötzlich  Gefühl  von  Kribbeln,  Taubheit  und  Ameisenlaufen  in  den  Händen. 
Die  Finger  und  der  Daumen  wurden  beiderseits  flektiert,  desgleichen  die  Hände 
und  Unterarme.  Auch  die  Zehen  wurden  flektiert.  Dieser  tonische  Krampf- 
zustand dauerte  von  abends  6  Uhr  bis  nachts  1  Uhr  an.  Keine  Bewußtseinsstörung, 
große  Mattigkeit.  Am  nächsten  Morgen  wieder  normales  Befinden.  Abends  von 
neuem  Krampfanfall  bis  zum  Mittag  des  nächsten  Tages  anhaltend.     Wiederum 


*)  R.  S  i  e  v  e  r  s.     Berliner  klinische  Wochenschrift   189S. 
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keine  Bewußtseinsstörung.  Der  letzte  Krampfanfall  vor  sechs  Wochen:  sehr 
heftiger  Anfall,  zwei  Tage  andauernd ;  das  Sensorium  soll  mehrere  Tage  benommen 
gewesen  sein.     Es  wurden  Ernährungsklystiere  appliziert. 

Gegenwärtig  hartnäckige  Verstopfung  (alle  drei  Tage  Kly stiere),  starker 
Durst,  viel  übelriechendes  Aufstoßen  nach  faulen  Eiern,  keine  sonstigen  Be- 
schwerden nach  dem  Essen  mehr.    Patientin  spült  sich  täglich  selbst  den  Magen  aus. 

Status  praesens:  40jährige  Erau  von  kleiner  Statur,  dürftigem 
Ernährungszustand.  Haut  fettarm,  nicht  sonderlich  trocken  und  spröde.  Lungen 
und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen:  Bauchdecken  sehr  fettarm  und  schlaff. 
Das  Abdomen  wird  von  einer  ballonartigen  Auftreibung  eingenommen,  die  be- 
sonders links  und  unterhalb  des  Nabels  prominiert;  die  untere  Grenze  der  Auf- 
treibung liegt  drei  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  Starkes  Plätschern  ober- 
halb und  unterhalb  des  Nabels  (bis  zwei  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse) ; 
Succussionsgeräusch.  Deutliche  Selbstaufblähung,  besonders  im  linken  unteren 
Quadranten.  Man  sieht  von  Zeit  zu  Zeit  (etwa  alle  30  Sekunden)  deutliche  peristal- 
tische  Wellen,  welche  mit  einer  tiefen  Einschnürung  links  und  unterhalb  des 
Nabels  beginnen  und  sich  nach  rechts  und  aufwärts  bis  in  die  Pylorusgegend 
erstrecken. 

Magendurchleuchtung:  Sowohl  rechts  als  auch  links  vom  Nabel  starker 
Lichteffekt.  Stand  der  kleinen  Curvatur  drei  Querfinger  oberhalb  des  Nabels, 
der  großen  zwei  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  Seitliche  Grenzen  beider- 
seits vier  Querfinger  lateral  von  der  Medianlinie.  Größte  Höhe  des  Magens  beträgt 
18  cm,  größte  Breite  16  cm.     (Magen  ist  kolossal  erweitert  und  ptotisch.) 

Pupillen  gleich,  mäßig  weit,  reagieren  etwas  träge.  Patellarreflexe  sehr 
lebhaft.  —  Kein  Trousseau,  kein  Chvostek.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 
Therapie:  Bettruhe,  breiige  Diät,  täglich  Ausspülung. 

Den  14.  Juni.  Nüchtern  stark  gärende  Speisereste.  Es  läßt  sich  nicht 
viel  exprimieren,  da  die  Sonde  sich  fortwährend  verstopft.  3/4stündige  Spülung, 
bis  es  gelingt,  den  Magen  annähernd  zu  reinigen.  Exprimierte  Flüssigkeit  zeigt 
starke  Reaktionen  auf  freie  HCl.  Ges.  Acid.  =  85.  Freie  HCl  (Diamidoazo- 
benzol)  =  50  =  0,182  pCt.  Mikroskopisch:  viel  Stärke,  Fett,  wenig  Muskel- 
fasern, viel  Sarcine,  sowie  Hefe  in  Sprossung.     Urin  ,  frei  von  Eiweiß. 

Den  19.  Juni.  Tägliche  Auswaschung  des  Magens.  Morgens  viel  weniger 
Beste.     Urin  .     Keine  Magenbeschwerden. 

Den  21.  Jhni.  Patientin  war  heute  Nachmittag  aufgestanden.  Hat  einmal 
erbrochen.     Klagen  über  Kopfschmerzen.     Heute   wieder  über   1/2  Liter  Reste. 

Den  22.  Juni.     Patientin  befindet  sich  heute  wohl,  Urin  . 

Den  23.  Juni.  Patientin  klagt  den  ganzen  Tag  über  Kopfschmerzen.  Im 
Laufe  des  Nachmittags  mehrmahges  Erbrechen  von  Speiseresten  und  Schleim. 
Abends  bekam  Patientin  einen  tonischen  bilateralen  Krampfanfall  in  den  oberen 
und  unteren  Extremitäten,  der  10  Minuten  andauerte.  Die  Hände  und  Unter- 
arme standen  in  Supinationsstellung,  die  Finger  wurden  gebeugt,  der  Daumen 
gebeugt  und  opponiert;  die  Hand  im  Handgelenk,  der  Unterarm  im  Ellenbogen- 
gelenk gebeugt,  der  Oberarm  an  den  Thorax  herangezogen.  Ebenso  trat  eine 
Flektion  der  Zehen,  Unterschenkel  und  Oberschenkel  ein.    Die  Krankenschwester 
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versuchte  die  Finger  zu  strecken,  aber  es  war  ihr  dies  infolge  des  starren  toni- 
schen Krampfes  unmöglich.  Im  Gesicht  kein  Krampf.  Zu  gleicher  Zeit  trat 
eine  Bewußtseinsstörung  auf:  zeitweise  war  dieselbe  absolut,  ab  und  an  sah 
jedoch  wohl  Patientin  die  sie  umringenden  Personen,  hatte  jedoch  deutliche 
Illusionen,  indem  sie  z.  B.  die  Krankenpflegerin  für  ihre  leibliche  Schwester 
hielt  und  mit  dem  Namen  derselben  anredete.  —  Der  Krampf  dauerte  ungefähr 
10  Minuten  an,  die  Bewußtseinsstörung  bestand  ebenso  lange.  Die  Extremitäten 
waren  kühl,  der  Puls  klein  und  setzte  verschiedentlich  aus.  Nach  10  Minuten 
kam  Patientin  wieder  zu  sich,  der  Krampf  löste  sich.  Als  ich  bald  darauf  die 
Patientin  sah,  war  das  Sensorium  völlig  frei,  die  Extremitäten  leicht  und  ohne 
Schmerzen  beweglich.  Hände  und  Füße  wieder  warm,  Puls:  68,  kräftiger.  Tem- 
peratur: 36,4.  Pupillen  ziemlich  weit,  gleich,  reagieren  prompt  auf  Licht einf all. 
Das  Trousseau  "sehe  Phänomen  ist  durch  Umwickeln  des  Oberarmes  ver- 
mittels eines  Gummibandes  nicht  auszulösen.  Kein  Chvostek,  keine  erhöhte 
mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln.  Sensibilität  normal.  Wiederholte  Unter- 
suchungen hatten  dasselbe  Ergebnis.     Urin  ,  frei  von  Eiweiß. 

Den  24.  Juni.  Der  Patientin  geht  es  gut.  Keine  Kopfschmerzen  mehr. 
Urin  .     Kein  Albumen. 

Den  1.  Juli.  Der  Patientin  geht  es  sehr  gut.  Keine  Magenbeschwerden. 
Nüchtern  morgens  immer  noch  zirka  1  /.->  Liter  Eeste.       Tägliche  Ausspülung. 
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Den  8.  Juli.  Die  Patientin  befindet  sich  unverändert  wohl.  Nüchtern  immer 
noch  Reste.  Hat  in  nicht  ganz  vier  Wochen  neun  Pfund  zugenommen.  Kein 
Krampfanfall  mehr. 

Im  Gegensatz  zu  dem  zuerst  beschriebenen  letal  verlaufenen  Fall 
sehen  wir  hier  einen  wesentlich  leichteren  Krankheitsverlauf.  Die 
Patientin,  welche  bereits  früher  drei  tonische  Krampfanfälle,  welche 
mit  mehr  oder  minder  großer  Bewußtseinsstörung  einhergingen,  gehabt 
hat,  wird  in  der  Klinik  von  dem  vierten  Anfall  befallen.  Das  Allgemein- 
befinden ist  während  des  Krampf zustandes  sehr  erheblich  beeinträchtigt  : 
vor  und  nach  demselben  aber  befindet  sich  die  Patientin  trotz  des 
Vorhandenseins  morgendlicher  Reste  wohl,  es  bestehen  bei  vorsichtiger 
Diät  keine  oder  nur  ganz  geringe  Magenbeschwerden,  Patientin  nimmt 
an  Gewicht  erheblich  zu.  —  Namentlich  im  Hinblick  auf  die  einzu- 
schlagende Therapie  möchte  ich  betonen,  daß  unter  der  zuerst  ge- 
schilderten, unter  den  schwersten  Erscheinungen  einsetzenden  echten 
Tetanie  bei  Magendilatation  noch  andere  tonische  Krampfformen 
vorkommen,  die  sich  durch  einen  wesentlich  milderen  Charakter  aus- 
zeichnen. Es  mag  Sache  der  persönlichen  Überzeugung  des  Einzelnen 
sein,  inwieweit  er  diese  letzteren  Formen  ätiologisch  und  begrifflich 
von  den  ersteren  trennen  will,  dem  klinischen  Bilde  nach  besteht  jeden- 
falls  ein  deutlicher  Unterschied. 
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Hier  ist  der  Ort,  darauf  hinzuweisen,  daß  zu  uns  in  die  poliklinische 
Sprechstunde  wiederholentlich  Patienten,  die  an  Magendilatation 
litten,  kamen,  welche  über  allerhand  Parästhesien  in  den  Händen  und 
Armen:  Kribbeln,  taubes  Gefühl,  Ameisenlaufen,  Pelzigsein  klagten. 
Wir  haben  uns  daran  gewöhnt,  in  diesen  Erscheinungen  die  Vorboten 
eines  drohenden  Krampfanfalles  zu  sehen,  und  uns  bemüht,  durch 
geeignete  Maßnahmen  dem  Ausbruch  des  eigentlichen  Anfalles  zuvor- 
zukommen. Es  lag  nahe,  diese  Fälle  analog  dem  einen  von  den  beiden 
demonstrierten  Fähen  Albu's1)  als  latente  Tetanie  zu  deuten, 
jedoch  hatten  die  auf  die  pathognomonischen  Symptome  der  Tetanie 
gerichteten,  wiederholt  ausgeführten  Untersuchungen  stets  ein  negatives 
Ergebnis;  irgend  ein  Krampfanfall  ist  in  allen  diesen  Fällen,  soweit 
eine  sichere  Kontrolle  bei  dem  ambulatorischen  Material  möglich, 
nicht  eingetreten. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  quasi  Abortivformen  ist  es  bei  den  so- 
genannten tetanieähnlichen  Anfällen  bereits  zur  vollen  Entwicklung 
eines  Krampfanfalles  gekommen;  dieselben  stehen  jedoch  in  Bezug 
auf  Intensität  der  Erscheinungen  erheblich  gegen  diejenigen  Krampf - 
formen  zurück,  bei  welchen  die  Untersuchung  die  typischen  Symptome 
der  Tetanie  ergibt.  Diese  Differenz  erklärt  sich  nach  Fleiner2) 
durch  die  völlige  Verschiedenheit  der  den  beiden  Affektionen  zu  gründe 
liegenden  Ursachen ;  bei  der  echten  Tetanie  handle  es  sich  um  eine 
Intoxikation,  bei  den  anderen  tonischen  Krampfanfällen  um  einen 
Reflexvorgang,  der  in  dem  durch  chronische  Wasserverluste 
geschwächten  Körper  einen  besonders  günstigen  Boden  findet. 

Außer  dem  bereits  geschilderten  tetanieähnlichen  Krampfanfall 
ist  nun  sowohl  in  der  Privatklinik  als  auch  unter  der  Privatklientel 
des  Herrn  Dr.  Boas  noch  je  ein  tetanieähnlicher  Krampfanfall  bei 
Magendilatation  beobachtet  worden. 

Da  Herr  Dr.  Boas  die  Fälle  behufs  Illustrierung  anderer  Krank- 
heitszustände  in  seinem  Lehrbuch  der  Magen-  und  Darmkrankheiten3) 
bereits  beschrieben  hat,  will  ich  mich  darauf  beschränken,  mit  seiner 
gütigen  Erlaubnis  den  Verlauf  hier  kurz  zu  rekapitulieren. 

Fill  1.  In  dem  einen  Fall  handelt  es  sich  um  eine  50jährige  Dame,  bei  der 
sich  nach  wiederholten  Cholelithiasisanf allen  Erscheinungen  von  Pylorusstenose 
ziemlich  erheblichen  Grades  eingestellt  hatten.     Bei  dieser  Patientin  trat,  nach- 


*)   A  1  b  u  ,   Sitzungsbericht  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft.      Fe- 
bruar 1899. 

2)  Fleiner,  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.   I. 

3)  Boas,    Diagnostik   und    Therapie    der    Magenkrankheiten,    spez.    Teil 
S.  107.  —  Diagnostik  und  Therapie  der  Darmkrankheiten,  S.  369. 
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dem  sie  kurz  vorher  Übelkeit  und  Druck  im  Leibe  verspürt  hatte,  ein  tonischer 
Krampfanfall  ein,  der  nur  die  Hände  befiel.  Die  Finger  befanden  sich  in  flek- 
tierter Stellung,  konnten  jedoch  passiv  wieder  gestreckt  werden.  Patientin  sah 
sehr  verfallen  aus,  Puls  kaum  zu  fühlen,  Gesichtsfarbe  cyanotisch,  Auge  starr, 
Blick  gläsern,  dabei  völlig  erhaltenes  Bewußtsein.  Dauer  des  Anfalls  eine  halbe 
Stunde.  Zwei  Stunden  später  ist  trotz  wiederholter  Untersuchungen  weder  das, 
Trousseau  'sehe  noch  das  Chvostek  'sehe  Phänomen  auszulösen.  Keine 
gesteigerte  mechanische  Muskelerregbarkeit.  Sensibilität  normal.  Auch  bei 
wiederholter  Untersuchung  ist  stets  derselbe  Befund  zu  erheben.  Drei  Tage 
später  Taubheit  und  Steifigkeit  in  den  Fingern,  kein  Krampfanfall.  Da  trotz 
umsichtigster  Ernährung  der  Patientin,  Applikation  von  Nährklystieren,  täg- 
licher Ausspülung,  der  Ernährungszustand  stetig  zurückging,  Operation  in  der 
Privatklinik  des  Herrn  Geheimrat  Hahn.  Während  der  Narkose  leichter  toni- 
scher Krampfanfall.  Befund:  hochsitzende  Duodenalstenose  infolge  von  Ver- 
wachsungen zwischen  der  Gallenblase  und  dem  Duodenum.  In  die  Adhäsionen 
eingebettet  ein  walnußgroßer  Cholestearinstein,  der  im  Begriff  ist,  ins  Duodenum 
zu  perforieren.  Lösung  der  Adhäsionen,  Entfernung  des  Steines.  Gastroenterosto- 
mie.    Patientin  stirbt  am  nächsten  Tage  im  Kollaps. 

Fall  2.  In  dem  anderen  Fall  handelt  es  sich  um  einen  38jährigen  Brand- 
meister, bei  dem  sich  im  Anschluß  an  ein  Ulcus  ventriculi  eine  Pylorusstenose 
mäßigen  Grades  entwickelt  hatte.  Zwei  Monate  vor  Beginn  des  gleich  zu  schil- 
dernden Anfalles  klagte  Patient  über  Gefühl  von  Taubsein  und  Eingeschlafen- 
sein in  den  oberen,  namentlich  aber  in  den  unteren  Extremitäten,  die  Hände 
ballten  sich  vorübergehend  krampfhaft  zusammen.  Zwei  Monate  später,  nach- 
dem die  letzten  Tage  vorher  starker  Durst  und  Obstipation  bestanden  hatten, 
trat  ein  heftiger  tonischer  Krampfanfall  ein,  der  von  den  oberen  Extremitäten 
ausging,  später  auf  die  unteren  übergriff.  Die  Hände  waren  krampfhaft  zusammen- 
geballt. Von  den  oberen  Extremitäten  ging  der  Krampf  auf  die  Brustmuskulatur 
über,  so  daß  die  Atmung  sehr  erschwert  und  schmerzhaft  war.  Das  Bewußt- 
sein war  völlig  erhalten.  Das  Allgemeinbefinden  war  ziemlich  heftig  mitgenommen, 
die  Extremitäten  kühl,  die  Gesichtszüge  verfallen.  Puls  dabei  gut  und  kräftig. 
Dauer  der  einzelnen  Attacken  zirka  *  /2  Stunde ;  mit  krampffreien  kurzen  Inter- 
vallen hielt  der  bedrohhehe  Zustand  mehrere  Stunden  an.  Kein  Trousseau, 
kein  Chvostek  zu  erzielen.  Alsdann  infolge  geeigneter  Maßnahmen  Nachlaß  des 
Krampfes,  Patient  erholte  sich,  die  Extremitäten  wurden  wärmer.  Im  Laufe 
des  Tages  noch  mehrere  Krampfanfälle,  jedoch  leichterer  Art.  Seitdem  sind 
nie  wieder  Krampfanfälle  eingetreten,  Patient  hat  an  Gewicht  zugenommen, 
morgens  nüchtern  jedoch  immer  noch  Reste,  Urinmenge  1000 — 1200.  Nach 
mündlicher  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Boas  hat  Patient  sich  späterhin  von 
Professor  Köhler  operieren  lassen  und  ist  jetzt  dauernd  geheilt. 

In  dem  letzten  Fall  ist  einem  ziemlich  intensiv  einsetzenden  Krampf- 
anfall späterhin  kein  weiteres  Rezidiv  gefolgt:  Patient  ist  von  seinem 
Leiden  dauernd  genesen  und  befindet  sich  auch  jetzt  noch  wohl.  In 
dem  vorletzten  Fall  ist  der  Verlauf  ungünstig  gewesen,  der  letale  Ver- 
lauf ist  jedoch  nicht  auf  Rechnung  des  Krampfanfalles  zu  setzen, 
sondern  die  Patientin  ist  infolge  einer  sehr  eingreifenden  Operation 
zu  gründe  gegangen.    Ganz  ähnlich  steht  es  mit  den  drei  tetanieähnlichen 
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Fällen  Fleiner's1):  zwei  sind  geheilt,  einer  infolge  eines  unglück- 
lichen Zufalls,  wie  er  bei  jeder  Operation  vorkommen  kann,  gestorben. 

Es  ist  hierdurch  erwiesen,  daß  neben  der  bisher  fast  immer  letal 
endigenden  echten  Tetanie  bei  Magendilatation  andere  tonische  Krampf- 
formen vorkommen,  welche  in  Bezug  auf  Gefahr  der  einzelnen  An- 
fälle und  Schwere  des  Verlaufes  ganz  erheblich  gegen  die  ersteren 
zurückstehen. 

Wenn  ich  mich  nun  zur  Therapie  dieser  Zustände  wende,, 
so  muß  man  unterscheiden  zwischen  der  Behandlung  der  Anfälle  selbst 
und  der  Prophylaxe  nach  abgelaufenem  Anfall. 

Es  ist  bekannt,  daß  bei  der  Behandlung  des  echten  Tetaniean- 
falles  die  Aussichten  auf  Erfolg  im  allgemeinen  wenig  günstig  sind: 
man  kann  versuchen,  durch  Eingabe  von  Narcoticis  die  Krampfanfälle 
zu  unterdrücken;  von  größtem  Wert  ist  eine  beständige  Flüssigkeits- 
zufuhr, sei  es  in  Gestalt  von  Rektaleinläufen  (warmes  Wasser  oder 
warme  Milch),  sei  es  in  Gestalt  von  subcutanen  Infusionen  (Koch- 
salz- oder  Zuckerinfusionen).  —  Eine  erheblich  bessere  Prognose  geben 
die  tetanieälmlichen  Anfälle;  die  Behandlung  hat  hier  nach  ähnlichen 
Prinzipien   zu   erfolgen. 

Was  die  Behandlung  der  sogenannten  Abortivformen  anbetrifft 
(der  Parästhesien  in  den  Extremitäten  ohne  eigentliche  Krampf- 
zustände), so  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  einmal  hervorheben, 
daß  dieselben  stets  als  prämonitorische  Symptome  eines  Krampf- 
anfalles aufzufassen  sind:  ganz  abgesehen  von  den  diesen  Zuständen 
zu  gründe  liegenden  Ursachen  ist  das  Auftreten  von  Parästhesien 
stets  als  ein  Alarmsymptom  aufzufassen,  als  ernste  Mahnung,  daß 
in  Bezug  auf  Wasserzufuhr  zum  Körper  nicht  genügend  geschehen  sei: 
auf  eine  erhöhte  und  genügende  Wasseraufnahme  ist  in  allen  diesen 
Fällen  schleunigst  und  energisch  hinzuarbeiten. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Prophylaxe  nach  einmal 
erfolgtem  Anfall.  Die  Erörterung  der  prophylaktischen  Maßnahmen 
führt  zur  Beantwortung  der  in  letzter  Zeit  wiederholentlich  ventilierten 
Frage,  ob  und  wann  man  nach  abgelaufenem  Krampfanfall  bei  Magen - 
düatation  sich  für  Vornahme  eines  operativen  Eingriffes  entscheiden  soll. 

Klar  liegen  meines  Erachtens  die  Verhältnisse  bei  der  echten 
Tetanie.  Die  bisher  veröffentlichten  statistischen  Angaben  lauten 
durchweg  ungünstig.  Von  11  sicheren  Tetanieanf allen  v.  Frankl- 
Hochwart's  sind    10  gestorben,    auch  die  neuerdings  publizierten 

x)  Fl  ein  er    1.  c. 
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Fälle  von  Tetanie  bei  Magendilatation  sind  fast  alle  letal  verlaufen. 
Wir  sehen  auch,  daß  die  Tetanie  zu  Rezidiven  neigt  und  daß  die 
Patienten  erst  im  zweiten  und  dritten  Anfall  zu  gründe  gegangen 
sind.  Mit  Rücksicht  darauf  trete  ich  der  Ansicht  Albu's1)  bei, 
daß  mit  dem  Auftreten  von  echter  Tetanie  bei  Magendilatation  die 
strikte  Indikation  zur  Vornahme  eines  möglichst  frühzeitigen  operativen 
Eingriffes  gegeben  ist.  Im  allgemeinen  ist  die  Vornahme  einer  Gastro- 
enterostomie am  Platze,  mit  dem  Zwecke,  die  verengte  Stelle,  die  der 
Ausbreitung  der  Speisen  mechanischen  Widerstand  entgegensetzt, 
zu  umgehen;  nur  bei  carcinomatöser  Pylorusstenose  käme  die  Resectio 
pylori  in  Betracht.  Es  ist  klar,  daß  die  Vornahme  der  Operation  in 
zahlreichen  Fällen  nur  ein  frommer  Wunsch  bleiben  wird:  denn  viele 
Tetanieanfälle  setzen  sehr  stürmisch  ein,  häufen  sich  in  kurzer  Zeit 
und  führen  unter  starker  Prostration  der  Kräfte  rasch  zum  Tode; 
immerhin  wird  ein  Bruchteil  von  Fällen  übrig  bleiben,  wo  die  Patienten 
den  ersten  Anfall  überstehen,  sich  einigermaßen  erholen  und  wo  binnen 
geraumer  Zeit  keine  weiteren  Anfälle  folgen;  und  diese  sind  es,  bei 
denen  die  Vornahme  einer  Operation  Erfolge  verheißt.  Sehr  lehr- 
reich ist  in  dieser  Hinsicht  der  erste  der  von  mir  beschriebenen  Fälle. 
1/4.  Jahr  vor  dem  Ausbruch  des  rasch  zum  Tode  führenden  schweren 
Krampfanfalles  wird  Patient  zum  ersten  Mal  von  einem  ausgesprochenen 
Tetanieanfall  betroffen.  Wäre  in  diesem  Falle  rechtzeitig,  d.  h.  baldigst 
nach  Ablauf  des  erstmaligen  Anfalles  die  Operation  vorgenommen 
worden,  so  wäre  Patient  bei  der  relativ  geringen  Gefahr,  welche  gegen- 
wärtig die  Gastroenterostomie  bietet,  mit  Wahrscheinlichkeit  gerettet 
worden.  Daß  bei  Innehalten  der  obigen  Indikation  in  der  Tat  Erfolge 
zu  erzielen  sind,  lehrt  der  Fall  A  1  b  u  's  ,  dessen  Patient  den  Eingriff 
gut  überstand  und  in  der  Folge  von  Tetanieanfällen  verschont  blieb; 
der  Mißerfolg  F  1  e  i  n  e  r  's,  der  über  einen  Todesfall  nach  operativem 
Vorgehen  bei  Tetanie  berichtet,  darf  uns  nicht  abschrecken,  denn 
dieser  Patient  wurde  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  operiert 
und  wäre  auch  ohne  Operation  binnen  kurzem  zu  gründe  gegangen. 

Erheblich  schwieriger  gestaltet  sich  die  Indikationsstellung  für 
die  Vornahme  einer  Operation  nach  Ablauf  eines  tonischen  Krampf- 
anfalles, bei  dem  die  Untersuchung  das  Fehlen  der  für  die  echte  Tetanie 
pathognomonischen  Symptome  ergeben  hat,  denn  einerseits  ist 
augenscheinlich  der  Begriff  kein  ganz  einheitlicher,  andererseits  sind 
gerade  über  diesen  Gegenstand  unsere  Erfahrungen  außerordentlich 
dürftig.     Immerhin  möchte  ich,  freilich  mit  einer  gewissen  Reserve, 


1)  A  1  1)  u  ,   Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.   IV. 


Boas,  Zur  Lehre  vom  chronischen  Magensaftfluß.  609 

folgenden  Satz  aufstellen :  eine  zwingende  Indikation  für  die 
Vornahme  eines  operativen  Eingriffes  ist  mit  dem  Auftreten  eines 
tetanieähnlichen  Anfalles  nicht  gegeben.  Bei  veralteten  Fällen,  die 
bereits  lange  Zeit  vergeblich  auf  palliativem  Wege  in  sachgemäßer 
Weise  behandelt  worden  sind  und  bei  denen  von  vornherein  eine  innere 
Therapie  keine  dauernden  Erfolge  verheißt  (so  z.  B.  Magendilatationen 
nach  starren,  engen  Narbenstrikturen  am  Pylorus  oder  im  Duodenum), 
wird  man  den  Patienten  zu  einer  Operation  raten  dürfen;  dasselbe 
gilt  auch  für  die  carcinomatösen  Pylorusstenosen;  in  frischeren  Fällen 
(insbesondere  bei  den  sogenannten  spastischen  Pylorusstenosen)  kann 
man  ruhig  abwarten;  in  diesen  Fällen  wird  man  durch  entsprechende 
Diät,  Ausspülungen,  Wasserklystiere  die  Wiederkehr  der  Krampf- 
anfälle zu  verhüten  suchen. 

Die  prämonitorischen  Symptome  sind  auf  innerem  Wege  nach 
den  oben  angegebenen  Prinzipien  zu  behandeln;  nur  bei  denjenigen 
Abortivformen,  wo  die  Untersuchung  die  Symptome  der  echten  Tetanie 
ergiebt,  erscheint  die  sofortige  Vornahme  eines  operativen  Eingriffs 
geboten. 


LIV. 

Zur  Lehre  vom  chronischen  Magensaftfluß.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Wenn  ich  mir  gestatte,  zum  Thema  meines  heutigen  Vortrages 
die  Lehre  vom  Magensaftfluß  zu  wählen,  so  geschieht  dies  deshalb, 
weil  dieses  Krankheitsbild  nach  meinen  Erfahrungen  in  ärztlichen 
Kreisen  noch  wenig  Beachtung  gefunden  hat.  Vielleicht  ist  der  Grund 
davon  nicht  zum  wenigsten  in  den  vielfachen  Polemiken  über  den 
Gegenstand  zu  suchen,  welche  erfahrungsgemäß  in  dem  Sinne  wirken, 
daß  die  Praktiker  denselben  mit  Recht  noch  nicht  für  spruchreif  halten 
und  das  Interesse  dafür  bis  zur  Klärung  der  strittigen  Fragen  auf- 
schieben. 

Trotzdem  kann  man  sagen,  daß  das  eigentliche  Wesen  des 
Krankheitsbildes  oder,  wie  man  sich  vorsichtiger  ausdrücken  muß, 
des  Symptomenkomplexes,  seit  den  Publikationen  von  Reich- 
mann,  Jaworski,   Riegel,   Honig  mann,   Bouveret, 


*)  Berliner  khnische  Wochenschrift  1895  Nr.  46. 
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Strauß  u.  a.  allgemein  anerkannt  ist1).  Sub  judice  sind  nur  einige 
Nebenumstände,  deren  praktische  und  wissenschaftliche  Bedeutung, 
wie  Sie  sogleich  sehen  werden,  allerdings  nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Bevor  ich  hierauf  eingehe,  möchte  ich  zunächst  das  Krankheits- 
bild, wie  es  sich  in  typischen  Fällen  äußert,  mit  wenigen  Strichen 
skizzieren.  Die  subjektiven  Beschwerden  der  mit  Magensaftfluß 
behafteten  Kranken  bestehen  in  Sodbrennen,  saurem  Aufstoßen, 
sowie  zeitweiligem  Erbrechen  intensiv  scharfer,  die  Zähne  stumpfender 
Massen,  denen  in  der  Regel  heftige  Schmerzattacken  in  der  Magen- 
und  Bückengegend  voraufgehen.  Dabei  ist  der  Appetit  meist  gesteigert, 
ja  es  besteht  zeitweilig  direkter  Heißhunger,  desgleichen  ist  auch 
der  Durst  vermehrt.  Dagegen  ist  der  Stuhl  meist  angehalten,  oft 
sogar  in  sehr  erheblichem  Maße.  Der  Ernährungszustand  der  Kranken 
ist  in  der  Regel  auffallend  schlecht,  so  daß  man  auf  den  Verdacht 
einer  konsumptiven  Krankheit  kommt,  die  Haut  trocken,  der  Puls 
verlangsamt.  Die  Untersuchung  der  Abdominalorgane  zeigt  die 
Magengegend  zuweilen  schmerzfrei,  häufig  aber  auch  stark  druck- 
empfindlich, ähnlich  wie  bei  Ulcus  ventriculi.  Die  große  Curvatur 
des  Magens  liegt  meist  unterhalb  der  Nabelhorizontale,  nur  in  wenigen 
Fällen  oberhalb.  In  der  Regel  bestehen  dementsprechend  Zeichen 
einer  mechanischen  Insufficienz,  also  starkes  Plätschern  nach  Ein- 
führung geringer  Flüssigkeitsmengen  und  Successionsgeräusch  bei 
Lageveränderung.  Die  übrigen  Abdominalorgane  verhalten  sich  in 
typischen  Fällen  normal.  Erwähnenswert  ist  noch,  daß  der  Harn 
arm  an  Chlorsubstanzen,  dagegen  reich  an  Phosphaten  sein  soll.  Das 
wichtigste  Symptom,  von  welchem  die  Krankheit  ihren  Namen  trägt, 
besteht  in  der  Anwesenheit  größerer  Mengen  bald  klaren,  bald  bräun- 
lichen, bald  grünlichen  Magensaftes  unter  Umständen,  unter  denen 
normalerweise  entweder  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Mengen 
secerniert  werden,  d.  h.  im  nüchternen  Zustande. 

Dieser  Symptomenkomplex  kann  nun  entweder  als  dauerndes 
Leiden  bestehen  oder  kann  vorübergehend  vorkommen;  man  spricht 
daher  von  kontinuierlichem  und  periodischem  Magensaftfluß.  Nach 
meinen  Erfahrungen  kommt  aber  noch  eine  dritte  Form  vor,  die  darin 
besteht,  daß  eine  mäßige  Hypersekretion  von  Magensaft,  die  wenig 
oder  gar  keine  Symptome  macht,  dauernd  besteht,  während  zeitweise 
Exacerbationen  stattfinden  ganz  von  dem  Charakter  des  periodischen 
Magensaftflusses.     Im  übrigen  sind  beide  Formen  streng  zu  trennen: 


1)   Die  Literatur  über  Magensaftfluß  findet   sich    in    den    neuesten  Lehr- 
büchern über  Magenkrankheiten,  so  daß  ich  einfach  hierauf  verweisen  kann. 
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Während  die  chronische  Form  meist  im  Anschluß  an  andere  organische 
Magenaffektionen  auftritt,  sind  bei  periodischem  Magensaftfluß  die 
Magenfunktionen,  wie  die  Intervallzeit  lehrt,  völlig  normal.  Nach  Be- 
endigung des  Intervalls  können  die  Patienten  wieder  alles  essen  und 
vertragen.  Dieser  zeitweilige  Magensafterguß  kursiert  in  den  Lehr- 
büchern unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen:  Periodisches  Er- 
brechen, Gastroxynsis,  Crises  gastriques.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle 
darauf  hinweisen,  daß  alle  diese  Krankheitsbilder  große  Ähnlichkeit 
unter  sich  besitzen,  wahrscheinlich  auch  identisch  sind  und  nur  ver- 
schiedenen Ursachen  entspringen.  Mir  wenigstens  scheinen  die  Unter- 
scheidungen zwischen  diesen  einzelnen  Formen  mehr  oder  weniger 
gekünstelt  zu  sein.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  in  den  Fällen  von 
chronischem  Magensaftfluß  in  der  Anamnese  vielfach  Ulcussymptome 
oder  sogar  direkt  Magenblutungen  vorkommen. 

Indem  ich  die  periodische  Form  des  Magensaftflusses  außer  Acht 
asse,  wünsche  ich  einige  der  Differenzpunkte  in  der  Frage  des 
chronischen  Magensaftflusses  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  zu 
diskutieren. 

Eine  der  wichtigsten  betrifft  die  Häufigkeit  solcher  Fälle. 
In  dieser  Hinsicht  weichen  die  Ansichten  der  Autoren  stark  von  ein- 
ander ab.  Riegel  und  seine  Schüler,  sowie  Jaworski,  in 
neuester  Zeit  Johnson  und  Belim  halten  den  chronischen  Magen- 
saftfluß für  ein  ungemein  häufiges  Leiden.  Wenn  ich  einige  Zahlen 
anführen  darf,  so  fand  Jaworski  das  Leiden  unter  222  Fällen 
von  Magenkrankheiten  48  Mal,  d.  h.  in  rund  22  %,  Johnson  und 
B  e  h  m  konnten  über  106  Fälle  von  Supersekretion  in  ihrer  eigenen 
Praxis,  und  Honigmann  über  32  Fälle  aus  der  Riegel  'sehen 
Klinik  berichten.  Riegel  selbst  bemißt  seine  Erfahrungen  nach 
Hunderten.  Reichmann  dagegen,  welcher  den  Symptomen- 
komplex begründete,  hält  das  Leiden  für  ein  seltenes,  noch  andere, 
namentlich  Schreiber,  sogar  als  ungemein  seltenes.  Auf- 
fallend gering  ist  die  Zahl  der  hier  in  Berlin  publizierten  Fälle,  so 
gering,  daß  man,  um  die  Differenzen  zu  erklären,  zu  den  merkwürdigsten 
Auskunftsmitteln,  z.  B.  der  verschiedenen  Ernährungsweise  u.  a. 
gegriffen  hat.  Es  verlohnt  nicht  der  Mühe  hierauf  einzugehen,  viel 
wichtiger  erscheint  es  mir,  sofort  die  Hauptgründe  der  Differenzen 
hervorzuheben.  Dieselben  liegen  einmal  in  der  Verschiedenartigkeit 
der  Auffassung  des  Begriffes  Magensaftfluß.  Während  nämlich 
Jaworski,  Honigmann,  Johnson  und  B  e  h  m  schon 
das  Vorkommen  geringer  Magensaftmengen  im  nüchternen  Magen 
für  ein  krankhaftes  Vorkommnis  erachten,  meinen  andere,  namentlich 
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Schreiber,  denen  sich  auch  Martius  anschließt,  daß 
geringe  Mengen  Magensaft  ganz  normalerweise  im  nüchternen  Magen 
gefunden  werden.  Diese  Mengen  sind  nicht  einmal  gering.  So  fand 
z.  B.  Martius  bei  16  zweifellos  magengesunden  Soldaten  ausnahmslos 
im  nüchternen  Organ  saures  Sekret,  zweimal  sogar  20 — 30  ccm,  in  den 
anderen  Fällen  zwischen  3  und  15  ccm  schwankend. 

Ich  selbst  habe  vor  Jahren  bei  einem  jungen,  durchaus  gesunden 
Kollegen  100  ccm  Magensaft  im  nüchternen  Magen  gefunden.  Aus 
diesen  Beobachtungen  folgt  1.  daß  das  Vorkommen  von  Magensaft 
im  nüchternen  Magen  allein  die  Diagnose  Magensaftfluß  nicht 
begründen  kann,  2.  daß  selbst  größere  Mengen  Magensaft  diese  Diagnose 
nicht  ohne  weiteres  zulassen.  Es  gehört  hierzu  vielmehr,  daß  einmal 
der  oben  skizzierte  klinische  Symptomenkomplex  vorhanden  ist,  und 
daß  ferner  die  Norm  wesentlich  übersteigende  Magensaftmengen,  und 
zwar  nicht  gelegentlich,  sondern  konstant  gefunden  werden.  Ich  halte 
Werte  von  über  100  ccm  Magensaft  für  abnorme,  bin  aber  der  Ansicht, 
daß  selbst  geringere  Mengen  als  pathologisch  anzusehen  sind,  wenn 
der  übrige  Symptomenring  vorliegt.  Wenn  man  diesen  Maßstab  an 
die  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Magensaftfluß  legt,  so  schrumpft 
die  große  Zahl  zu  einem  geringen  Bruchteil  zusammen  und  wir  nähern 
uns  den  Angaben,  wie  sie  Reich  mann,  Strauß,  Schreiber 
u.  a.  gemacht  haben  und  wie  ich  sie  hier  für  Berlin  bestätigen  kann. 

Auf  die  Frequenz  des  Leidens  hat  aber  noch  ein  zweiter  Umstand 
Einfluß,  den  ich  sofort  erörtern  werde. 

Er  hängt  eng  mit  der  Frage  zusammen,  in  wie  weit  eine  Beziehung 
des  Magensaftflusses  zu  pathologischen  Erweiterungen  des  Organes 
stattfindet.  Hier  stehen  sich  zwei  Anschauungen  diametral  gegen- 
über. Riegel  und  seine  Schüler,  Jaworski,  Bouveret,  in 
jüngster  Zeit  auch  Strauß  und  H  u  b  e  r  sind  der  Ansicht,  daß  der 
pathologische  Sekretionszustand,  indem  er  namentlich  die  Amylum- 
verdauung  verzögert,  sowie  zeitweiligen  Pyloruskrampf  auslöst,  eine 
Dehnung  des  Magens  nach  sich  zieht,  die  successive  zu  einer  Dilatation 
führt.  Andere,  wie  Minkowski,  Schreiber,  v.  Engel- 
hard, denen  auch  ich  mich  zurechne,  stellen  sich  die  Sache  umge- 
kehrt vor :  die  Atonie  des  Magens  oder  richtiger  die  motorische  Insuf fi- 
cienz  ist  das  Primäre;  sie  ruft  ein  längeres  Verweilen  der  Speisen  und 
demnach  eine  verstärkte  Säurebildung  hervor.  Aus  dem  zuerst  vorüber- 
gehenden, wird  allmählich  ein  dauernder  Reizzustand.  Der  Magen 
secerniert  noch  nach  Verlassen  des  Chymus  weiter.  Ich  weiß  nicht, 
ob  ich  hiermit  genau  die  Anschauungen  der  vorhin  genannten  Autoren 
wiedergebe,  im  ganzen  dürften  sie  aber  dem  Gedankengang  derselben 
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entsprechen.  Die  Gegner  dieser  Anschauung  haben  nun  eingewendet, 
daß  doch  vereinzelte  Fälle  von  Magensaftfluß  ohne  Atonie  oder  Ektasie 
beobachtet  wären.  Das  soll  nicht  bestritten  werden,  es  geht  daraus 
eben  soviel  hervor,  was  ohnedies  aus  der  Lehre  von  dem  periodischen 
Magensaftfluß  bekannt  ist,  daß  hier 
offenbar  mehrere  Ursachen  denselben 
Effekt  haben  können.  Trotzdem  unter- 
liegt es  für  mich  gar  keinem  Zweifel, 
daß  in  den  überwiegenden  Fällen  von 
Ektasie  oder  Atonie  die  letztgenannten 
Zustände  den  Ausgangspunkt  für  die 
Entwicklung  des  Magensaftflusses  bilden. 
Hierfür  sprechen  folgende  Umstände: 
Nach  meinen  Erfahrungen  bewirkt  Hei- 
lung resp.  Besserung  der  Atonie  auch 
Schwund  des  Magensaftflusses  —  einen 
diesbezüglichen  Fall  habe  ich  kürzlich 
in  der  zweiten  Auflage  meiner  ,, Speziellen 
Diagnostik  und  Therapie  der  Magen- 
krankheiten" S.  133  in  extenso  mit- 
geteilt. In^  einem  vor  kurzem  von 
Rosenheim  mitgeteilten  Falle  be- 
stand eine  gutartige  Pylorusstenose  post 
ulcus  mit  den  charakteristischen  Erschei- 
nungen des  Magensaftflusses;  nach  der 
Behebung  des  mechanischen  Hindernisses 
durch    die    Gastroenterostomie    war    der 

Magensaftfluß  verschwunden.  Drittens  verfüge  ich  über  eine  Beob- 
achtung, die  ganz  eklatant  den  Einfluß  zeigt,  den  Be-  und  Entlastung 
des  Magens  auf  die  Magensaftsekretion  hervorruft.  Ich  möchte  mir 
erlauben,  den  betreffenden  FaU  kurz  zu  resümieren. 

Er  betrifft  einen  32jährigen  Arbeiter  Karl  L.,  der  seit  1886  magenleidend 
ist.  Beginn  der  Krankheit  mit  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung,  allmählich 
trat  Erbrechen  hinzu,  das  sich  zeitweilig  einstellte  und  Massen  herausbeförderte, 
die  Pat.  mehrere  Tage  vorher  genossen  hatte.  Vor  dem  Erbrechen  starker 
Druckschmerz  im  Magen,  Zusammenlaufen  von  Wasser  im  Munde,  häufig  Auf- 
stoßen nach  faulen  Eiern.  Urinsekretion  stark  vermindert,  Stuhl  angehalten. 
In  den  letzten  4 — 5  Monaten  Gewichtsabnahme  von  16  Pfund.  Bemerkens- 
wert ist,  daß  vor  2x/2  Jahren  eine  starke  Magenblutung  (etwa  l1/2  Liter)  er- 
folgte. 

Aus  dem  Status  praesens  hebe  ich  nur  die  wichtigsten  Momente  hervor; 
stark  abgemagertes  Individuum  mit  leichtem  rechtsseitigem  Spitzenkatarrh. 
Epigastrium  und  Lebergegend  stark  druckempfindlich.     Magen  äußerst  schlaff, 
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Konturen  3  Finger  in  der  Nähe  deutlich  sichtbar,  beim  Anschlagen  deutliche 
Undulation.  Starkes  Plätschern  vom  Epigastrium  bis  zu  der  genannten  Grenze, 
Perkussionsgeräusch.  Phänomen  der  Selbstaufblähung  deutlich  wahrnehmbar. 
Sonstige  Abdominalorgane  völlig  normal.  Mageninhaltsuntersuchung  '  ergibt 
starke  Stagnation,  reichliche  HCl-Anwesenheit.  Ausgesprochene  Gasgärung, 
im  Sediment  des  Ausgeheberten  stets  Hefe  und  Sarcine. 

Der  Pat.  wurde  am  21.  Januar  1895  in  meine  Privatklinik  behufs  genauerer 
Beobachtung  und  Überwachung  aufgenommen.  Herr  Dr.  M  a  y  b  a  u  m  aus 
Lodz  hat  sich  mit  großer  Hingebung  dieser  Aufgabe  unterzogen,  wofür  ich  ihm 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  abstatte.  Nachmittags  um  51/2  Uhr  erhält 
er  die  letzte  Mahlzeit  (s.  Schema),  bestehend  aus  einer  sog.  Schrippe  und  1  Tasse 
Milch.  Abends  91  /2  Uhr  wird  der  Magen  bis  zum  klaren  Wasserabfluß  aus- 
gespült. Der  Pat.  erhält  von  da  ab  bis  zum  23.  abends  nichts  zu  essen  und  zu 
trinken  und  wird  nur  durch  Nährklysmata  erhalten.  Am  nächsten  Morgen  um 
10  Uhr  werden  bei  der  Expression  520  ccm  klarer  Inhalt  entleert  vom  spez. 
Gewicht  1005.  Alle  Salzsäurereaktionen  + .  HCl-Gehalt  nach  Braun  be- 
stimmt=l,l°/00.  Um  3  Uhr  Nachmittag  2.  Expression:  18  ccm  Inhalt.  Reaktion 
schwach  sauer,  Ges.-Acid.  =  4.  Keine  freie  HCl.  Um  7  Uhr  abends  3.  Ex- 
pression: 6  ccm  .  Reaktion  schwach  alkalisch. 

Am  23.  I.  morgens  erweist  sich  der  Magen  nach  der  Expres- 
sion vollständig  leer. 

23.  I.  nachmittags:  Expression:  18  ccm  trüber,  mit  Schleim  und  Speichel 
vermischter  Flüssigkeit.  Keine  HCl-Reaktionen.  Reaktion  schwach  sauer.  Ges.- 
Acid.  =  5. 

7  Uhr  abends:  Expression:  3  ccm  Mageninhalt,  Reaktion  schwach  sauer, 
Kongo,  Tropaeolin  negativ. 

8  Uhr  abends  bekommt  Pat.  wegen  großen  Hungers  1/2  Liter  Mehlsuppe. 

24.  I.  Um  71/2  Uhr  Expression  von  55  ccm  einer  fadenziehenden,  schlei- 
migen Flüssigkeit  von  schwach  alkalischer  Reaktion.  Auf  dringendes  Verlangen 
wurde  dem  Pat.  jetzt  wieder  Nahrung  gereicht,  daneben  noch  Klysmata. 

Abends:  Magenausspülung,  darauf  1  Liter  Mehlsuppe. 

25.  I.  Morgens  nüchtern  Expression:  200  ccm.  Mageninhalt  ohne  Reste, 
keine  Amylum-,  keine  Zuckerreaktion.  Reaktion  stark  sauer,  HCl-Reaktionen 
stark.     Ges.-Acid.  =  46.     Pat.  wird  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Da  der  Zustand  des  Kranken  trotz  mehrmonatlich  fortgesetzter 
Magenspülungen  und  Diät  sich  nicht  besserte,  wurde  ihm  die  Beseitigung 
des  Leidens  auf  operativem  Wege  vorgeschlagen,  auf  die  er,  von  der 
Aussichtslosigkeit  der  palliativen  Mittel  selbst  überzeugt,  bereitwillig 
einging. 

Es  wurde  am  18.  Mai  von  Herrn  Geh. -Rat  Hahn  die  Gastroenterostomie 
gemacht,  wobei  sich  eine  beträchtliche  Verengerung  des  Pylorus  zeigte.  Der 
weitere  Verlauf  war  zunächst  ein  ausgezeichneter,  niemals  trat  Fieber  ein,  die 
angelegte  Magen-Dünndarmfistel  funktionierte  vorzüglich,  der  Magen  er- 
wies sich  konstant  speise-  und  sekretfrei.  Da  trat  am  8.  Juni, 
also  3  Wochen  nach  der  Operation,  nachdem  der  Patient  sich  bereits  sichtlich 
erholt  hatte,  wahrscheinlich  infolge  eines  groben  Diätfehlers  eine  von  stürmischen 
Diarrhöen  begleitete  Enteritis  ein,  welcher  der  Patient  am  folgenden  Tage  erlag. 
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Die  Sektion  (Dr.  Hansemann)  ergab  außer  einer  geheilten  Phthise  bezüglich 
des  Magens  eine  hochgradige  Pylorusverengerung,  sowie  oberhalb  des  Pylorus 
ein  etwa  zehnpfennigstückgroßes,  vernarbtes  Geschwür.  Die  Magenschleimhaut 
war  stark  geschwollen  und  gerötet  (Gastritis  proliferans).  Die  Dickdarmschleim- 
haut gleichfalls  unregelmäßig  gerötet,  im  oberen  Teil  desselben  nahe  dem  Coecum 
befinden  sich  flache  Geschwüre  von  unregelmäßiger  Form  und  schmierig  be- 
legtem Grunde.  Die  Magen-Dünndarmfistel  war  vollkommen  funktionsfähig  und 
gut  geheilt. 

Das  für  den  vorliegenden  Gegenstand  Bemerkenswerte  an  dem 
Fall  ist,  daß  mit  dem  Augenblick,  wo  eine  neue  Passage  für  den  Ab- 
fluß des  Chymus  geschaffen  wurde,  die  kontinuierliche  Magensaft- 
abscheidung  sofort  sistierte  und  nie  wieder  auftrat.  Es  folgt  auch 
hieraus,  daß  die  Ursache  des  Magensaftflusses  vornehmlich,  wenn 
nicht  ausschließlich,  in  der  Stauung  der  Ingesta  infolge  der  Pylorus- 
stenose zu  suchen  ist.  Es  schließt  sich  demnach  dieser  Fall,  wie  man 
sieht,  ganz  dem  vor  kurzem  von  Rosenheim  mitgeteilten  an,  nur 
daß  der  Verlauf  in  dem  meinigen  durch  eigenes  Verschulden  des  Kranken 
leider  eine  ungünstige  Wendung  nahm. 

Aus  der  obigen  Versuchsreihe  ergiebt  sich  fast  mathematisch  der 
Schluß,  daß  die  Sekretion  von  Magensaft  in  dem  Augenblick  aufhört, 
wo  der  Magen  völlig  entlastet  wird.  S  e  beginnt  erst  wieder,  sobald 
die  regelmäßige  mechanische  Belastung  des  Magens  erfolgt.  Wäre 
der  Magensaftfluß  das  Primäre,  so  ist  schlechterdings  nicht  einzusehen, 
warum  die  Sekretion  just  aufhört,  falls  Nahrungsentziehung  per  os 
erfolgt.  Man  könnte  allerdings  einwenden,  daß  durch  letztere  das 
Blut  an  Chlorsubstanzen  verarmt  und  dadurch  die  Abscheidung  von 
Salzsäure  gehindert  wird.  Dieser  Einwand  wird  dadurch  hinfällig, 
daß  zu  den  Nährklysmata,  abgesehen  von  den  bereits  darin  enthaltenen 
Chloriden  —  wir  nahmen  Milch,  Eier,  Stärkemehl  —  jedesmal  eine 
größere  Menge  Kochsalz  zugesetzt  wurde. 

Der  eben  erwähnte  Fall  war  aber  noch  nach  anderer  Richtung  hin 
von  Interesse.  Wir  konnten  bei  demselben  nur  unter  ganz  bestimmten 
Bedingungen  Magensaftfluß  hervorrufen,  d.  h.  nur  dann,  wenn  spät 
abends  eine  Ausspülung  erfolgte.  Unterblieb  dieselbe,  so  war  im 
nüchternen  Magen  kein  Magensaft,  sondern  es  fanden  sich  zersetzte,  in 
Gasgärung  befindliche  Reste,  wie  wir  sie  stets  in  typischen  Fällen 
von  Magenektasie  zu  beobachten  pflegen.  Die  Magenausspülung  muß 
also  zu  der  kontinuierlichen  Salzsäuresekretion  in  Beziehung  stehen. 
Ich  stimme  Schreiber  vollkommen  bei,  wenn  er  dieselbe  auf  die  Zurück- 
haltung mehr  oder  weniger  großer  Wasserquantitäten  zurückführt, 
die  gleichwie  Ingesta  HCl-Sekretion  hervorrufen,  namentlich  bei  einem 
Magen,  der  sich  in  einem  sekretorischen  Reizzustande  befindet.     Mit 
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einem  Worte:  Der  Magensaftfluß  ist,  in  diesen  Fällen  wenigstens,  kein 
spontan  erfolgender,  sondern  künstlich  hervorgerufener,  er  ist  ein 
Artefakt.  Ist  das  aber  der  Fall,  so  kann  man  in  diesem  und 
ähnlichen  Fällen  ebenso  wenig  von  Magensaftfluß,  wie  bei  alimentärer 
Glycosurie  von  Diabetes  sprechen.  So  erklärt  sich  denn  auch  zwanglos 
die  Häufigkeit  des  Magensaftflusses  bei  den  einen  und  die  Seltenheit 
bei  den  anderen  Autoren.  Riegel  und  seine  Schüler  sind  speziell 
für  abendliche  Ausspülungen,  während  andere  in  der  Regel  morgend- 
liche Spülungen  applizieren.  Die  ersteren  werden,  wie  aus  dem  eben 
Entwickelten  hervorgeht,  weit  häufiger  Magensaftfluß  beobachten 
als  die  letzteren. 

Wenn  es  richtig  ist,  daß  in  vielen  Fällen  der  Magensaftfluß  ein 
sekundäres  Symptom  ist,  abhängig  von  der  mechanischen  Insuffizienz, 
zweitens  aber  ein  Artefakt  darstellt,  so  ist  es  vom  klinischen  Stand- 
punkt aus  nicht  gerechtfertigt,  diesem  Symptom  die  Bedeutung  bei- 
zulegen, welche  ihm  von  verschiedenen  Seiten  vindiziert  wird.  Denn 
die  Wurzel  des  Übels  ist  die  Verringerung  der  motorischen  Tätigkeit; 
nur  indem  wir  dieser  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  zuwenden,  kann  das 
Leiden  gehoben  werden.  Insoweit  dies  durch  palliative  Mittel  möglich 
ist,  kommen  solche  in  Betracht,  insoweit  letztere  versagen,  ist,  wie 
in  dem  erwähnten  Falle  Rosen  heims  und  dem  oben  von  mir 
beschriebenen,  nur  durch  eine  operative  Beseitigung  der  muskulären 
Insuffizienz  das  Leiden  zu  heben. 

Es  läge  nun  nahe,  die  obigen  Deduktionen  etwa  dahin  zu  verall- 
gemeinern, daß  man  jeden  Magensaftfluß  als  von  Atonie  oder  Ektasie 
abhängig  betrachtet  oder  umgekehrt  etwa  meint,  jede  Atonie  und 
Ektasie  müßte  unter  den  vorhin  erwähnten  Bedingungen  stets  Magen- 
saftfluß zeigen.  Beides  wäre  ganz  verkehrt.  Ich  habe  bereits  früher 
erwähnt,  daß  nach  Angaben  zuverlässiger  Autoren  Magensaftfluß 
ohne  Störung  des  motorischen  Apparates  vorkommt,  und  ich  führe 
weiter  an,  daß  Ektasien  ohne  Magensaftfluß  nach  meinen  Erfahrungen 
durchaus  nichts  seltenes   sind. 

Nach  meiner  Überzeugung  kann  der  Begriff  Magensaftfluß,  an 
dessen  Entwicklung  Riegel  und  J  a  w  o  r  s  k  i  einen  hervorragenden 
Anteil  haben,  nur  dadurch  gewinnen,  daß  wir  ihn  möglichst  scharf 
formulieren.  Da  nachgewiesenermaßen  eine  Belastung  des  Magens 
in  geeigneten  Fällen  Magensaftfluß  hervorrufen  kann,  so  ist  die  von 
Reichmann  für  die  Diagnose  geforderte  abendliche  Magenspülung 
eher  geeignet,  die  wirklich  zu  gründe  liegende  Krankheit  zu  verdecken 
als  anzuzeigen.  Tatsächlich  habe  ich  in  mehreren  Fällen  von  wirk- 
lichem Magensaftfluß   ohne  Stauung   und  Gasgärung    mich  davon 
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überzeugen  können,  daß  die  Abendspülung  für  das  Auftreten  von 
Magensaftfluß  ganz  irrelevant  war.  Die  Kranken  hatten  mit  oder  ohne 
Spülung  beträchtliche  Mengen  verdauungsfähigen  Sekretes  im  nüch- 
ternen Organ. 

Fällt  die  abendliche  Spülung  fort,  so  wird  man  —  was  praktisch 
von  hoher  Bedeutung  ist  —  die  Fälle  von  echtem  Magensaftfluß 
von  denen  scheinbaren  Magensaftflusses  leicht  unterscheiden  können. 
Andererseits  tritt  hierdurch  der  Charakter  des  Leidens  —  ob  Atonie 
oder  Ektasie,  je  nach  dem  Vorkommen  oder  Fehlen  in  Zersetzung  be- 
griffener Reste  im  morgendlichen  Magen,  zumal  unter  Zugrundelegung 
der  von  mir  angegebenen  Probeabendmahlzeit  scharf  und  charakte- 
ristisch hervor. 

Aus  der  veränderten  Auffassung  des  Symptomenkomplexes  er- 
geben sich  von  selbst  für  die  Fälle,  die  wir  im  Auge  haben,  auch  gewisse 
therapeutische  Konsequenzen.  Danach  ist  der  Hauptakzent  auf  die 
Hebung  der  Magendynamik  zu  legen.  In  erster  Reihe  gehört  hierzu  eine 
sachgemäße  Diät.  Dieselbe  ist  aber  sehr  verschieden,  je  nach  dem 
Umfang  der  Motilitätsstörung.  Kontrahiert  sich  der  Magen,  wenn 
auch  langsam,  so  ist  nur  eine  Vermehrung  der  Zahl  der  Mahlzeiten 
und  eine  Verminderung  der  Einzelquantitäten  notwendig,  besteht  aber 
Stagnation,  und  was  dann  fast  immer  der  Fall,  Gasgärung,  so  müssen 
außerdem  Fette  und  Amylaceen,  soweit  als  es  der  Stoffwechsel  zuläßt, 
eingeschränkt  werden.  Je  stärker  der  Magensaftfluß  ist,  um  so  mehr 
müssen  nach  meiner  Meinung  Flüssigkeiten  ausgeschaltet  werden, 
während  in  anderen  Fällen  von  Ektasie,  worauf  K  u  ß  m  a  u  1  und 
F  1  e  i  n  e  r  ,  sowie  Liebermeister  mit  Recht  hingewiesen  haben, 
gerade  Flüssigkeit  besser  als  feste  Substanzen  vertragen  werden. 
Letzteres  gilt  z.  B.  für  die  consecutive  Ektasie  bei  Pyloruscarcinomen. 
Das  zweite  Mittel  sind  Magenspülungen,  doch  sind  sie  meines  Erachtens 
nur  in  den  Fällen  mit  starker  Stauung  (sogen,  motorischer  Insuffizienz 
IL  Gr.)  indiziert,  in  den  Fällen  mit  einfacher  Atonie  habe  ich  sie  stets, 
ohne  daß  sich  die  Heilung  verzögert  hätte,  fortgelassen.  Bei  sogen. 
Ektasien  habe  ich  unter  Anwendung  von  Magenspülungen  und  ent- 
sprechender Diät  wiederholt  folgende  Beobachtung  gemacht:  die 
Stagnation  wurde  immer  geringer,  schließlich  fehlte  sie  ganz,  an  Stelle 
der  Speisereste  trat  ein  bald  starker,  bald  schwacher  Magensaftfluß, 
der  bei  günstigem  Verlaufe  allmählich  gleichfalls  schwand. 

Von  internen  Mitteln  sind  zu  empfehlen  die  Strychninpräparate 
(namentlich  Extr.  Strychn.  0,03- — 0,05  p.  dosi),  denen  —  ob  mit  Recht 
oder  Unrecht  —  ein  gewisser  Einfluß  auf  die  Magenmotion  zugeschrieben 
wird,  und  die  Alkalien,  von  denen  ich  die  Erdalkalien,  namentlich  die 
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Magnesia  usta  und  speziell  die  allerdings  in  den  meisten  Apotheken 
nicht  vorrätige  Magnesia  Ammonio-phosphorica1)  empfehle.  In 
Einzelfällen  ist  bisweilen  die  Zuflucht  zu  Opiaten  nötig. 

Für  sehr  wichtig  halte  ich  eine  Kräftigung  des  erschlafften  Magens, 
und  was  häufig  hiermit  Hand  in  Hand  geht,  des  Darmkanals  durch 
Massage,  Faradisierung,  Leibdouchen  und  Frottierungen.  Auch 
gymnastische  Übungen  jeglicher  Art  sind  für  die  Aufbesserung  der 
Magen darmmuskulatur  nicht  gering  zu  schätzen. 

Das  ist  im  wesentlichen  die  Behandlung  des  Magensaftflusses, 
wie  ich  sie  seit  längerer  Zeit  als  wirksam  erprobt  habe.  Sie  weicht 
zwar  von  den  anderen  Autoren  nicht  wesentlich  ab,  indessen  ist  sie 
doch  nicht,  wie  bei  jenen,  ausschließlich  auf  die  Sekretions  Verminderung, 
sondern  weit  mehr  auf  die  Kräftigung  der  mechanischen  Tätigkeit 
gerichtet.  Ich  bemerke  aber  ausdrücklich,  daß  Riegel  auch  mit 
seiner  etwas  abweichenden  Methode  günstige  Resultate  erzielt.  Über 
die  Behandlung  des  Magensaftflusses  im  Gefolge  von  Ulcus  ventriculi, 
wohl  verstanden  ohne  konsecutive  Pylorusstenose,  oder  als  chronischen, 
selbständigen  Zustand  besitze  ich  nur  geringe  Erfahrungen.  Nach 
denen  anderer  scheinen  dieselben  Mittel  auch  hier  von  Erfolg  zu  sein. 
Reichmann  empfiehlt  hier  besondors  das  Argentum  nitricum 
in  größeren  Dosen,  von  dem  ich  bei  Superacidität  nach  oder  bei  Ulcus, 
teils  in  Form  von  Lösungen,  teils  in  Form  von  Berieselungen  günstige 
Erfolge  zu   verzeichnen  habe. 

Wenn  ich  zum  Schluß  meine  Ansichten  über  Magensaftfluß  noch- 
mals kurz  resümieren  darf,  so  sind  es  folgende: 

1.  Der  chronische  Magensaftfluß  ist  in  den  meisten  Fällen  keine 
selbständige  Krankheit,  sondern  Begleit-  resp.  Folgeerscheinung 
anderer  klinisch  wohl  bekannter  Krankheiten. 

2.  In  vielen  Fällen  ist  der  Magensaftfluß  Folgezustand  einer 
motorischen  Insufficienz. 

3.  Man  hat  in  praxi  wohl  zu  unterscheiden  zwischen  natürlichem 
und  arteficiellem  Magens aftfluß. 

4.  Wo  eine  motorische  Insufficienz  nachweislich  vorliegt,  ist  in 
erster  Reihe  diese  zu  behandeln,  in  der  Regel  schwindet  mit  Behandlung 
der  Insufficienz  auch  die  abnorme  Sekretion. 

5.  Bei  Pylorusstenose  mit  Magensaftfluß  schwindet  mit  operativer 
Beseitigung  der  ersten  auch  der  Magensaftfluß. 


x)  Zu  haben  in  Dr.  Kade's  Oranien- Apotheke,  Berlin  S(  >. 
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LV. 

Über  Asthma  dyspepticum.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas« 

Es  sind  jetzt  gerade  20  Jahre  her,  seit  He  noch  (1)  zuerst 
bei  Kindern  im  Anschluß  an  akute  Verdauungsstörungen  ein  eigen- 
artiges Krankheitsbild  entwickelte,  das  seit  dieser  Zeit  auch  auf  die 
Pathologie  des  Erwachsenen  übertragen  worden  ist.  Nach  H  e  - 
noch  sind  auch  von  Silbermann  (2)  ähnliche  Fälle  beschrieben 
worden.  Indem  ich  das  Krankheitsbild  des  infantilen  Asthma  dys- 
pepticum in  seinen  allgemeinen  Zügen  als  bekannt  voraussetze,  greife 
ich  nur  einige  springende  Punkte  desselben  heraus:  zunächst  den 
ganz  akuten  Beginn  im  Anschluß  an  einen  nachweisbaren  Diätfehler, 
oder  einen  fieberhaften  Magenkatarrh  oder  endlich  auch  eine  mehr- 
tägige Stuhlverstopfung;  die  ausgesprochene  Dyspnoe  mit  Cyanose, 
kleinem  jagenden  Puls,  kühlen  Extremitäten,  mit  einem  Wort  das  Bild 
stärksten  Collapses;  die  Abwesenheit  oder  nur  wenig  angedeutete  An- 
wesenheit von  Symptomen  schwerer  Verdauungsstörungen.  Und  nun 
hierzu  als  Kehrseite  der  Medaille:  das  fast  momentane  Schwinden 
aller  dieser  anscheinend  schweren  Symptome  nach  Anwendung  eines 
Brechmittels  oder  nach  spontanem  Erbrechen!  Henoch  glaubte 
in  Übereinstimmung  mit  Traube  zur  Erklärung  dieses  Krankheits- 
bildes die  bekannten  Tierexperimente  von  Mayer  und  P  r  i  b  r  a  m 
(3)  heranziehen  zu  sollen.  Diese  Versuche  ergaben,  daß  nach  Reizungen 
der  Magenwandungen  zunächst  auf  reflektorischem  Wege  Kontraktion 
der  kleinen  Körperarterien  und  erst  als  Folge  der  vermehrten  Wider- 
stände im  großen  Kreislauf  Abnahme  der  Leistung  des  linken  Ventrikels 
und  damit  Stauung  auch  im  Lungenkreislauf  eintritt.  Hierbei  wurde 
aber  von  den  genannten  Forschern  neben  der  Zunahme  des  arteriellen 
Blutdruckes  auch  eine  Verlangsamung  des  Pulses  beobachtet,  während 
bei  den  in  Frage  kommenden  Zuständen  umgekehrt  stets  Puls- 
beschleunigung von  Anfang  an  konstatiert  wurde.  Aus  diesem  Grunde 
ist  u.  A.  von  Silbermann,  desgleichen  von  A.  F  r  ä  n  k  e  1  (4) 
die  Henoch -Traube  'sehe  Theorie  angefochten  worden.  In- 
dessen, wie  dem  auch  sei,  de  Tatsache,  daß  durch  plötzlich  einwirkende 
Verdauungsstörungen  akute  Schwächezustände  des  Herzens  herbei- 
geführt werden  können,  ist  seit  dieser  Zeit  von  allen  Seiten  anerkannt. 


f)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  II,  Heft  4. 
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Wenn  wir  uns  nun  von  diesen  pädiatrischen  Erfahrungen  aus- 
nach  etwaigen  ähnlichen  Störungen  beim  Erwachsenen  umsehen,  so 
ist  schon  die  Vorfrage,  gibt  es  überhaupt  ein  Asthma  dyspepticuni 
im  ebengenannten  Sinne  bei  Erwachsenen,  verschiedentlich  beantwortet. 
Riegel  (5)  z.  B.  leugnet  es  ganz,  auch  Strümpell  (6)  zieht  die 
Existenz  eines  gastro- intestinalen  Asthmas  stark  in  Zweifel,  andere 
betrachten  es  als  zwar  seltenes,  aber  entschieden  zu  konstatierendes 
Vorkommnis. 

In  der  Tat  ist  die  Kasuistik,  soweit  sie  die  deutsche  Literatur 
betrifft,  in  diesem  Punkte  recht  dürftig,  und  von  den  wenigen  Fällen, 
die  als  Asthma  gastrischen  Ursprungs  beschrieben  sind,  halten  nicht 
einmal  alle  einer  ernsten  Kritik  Stand. 

Dagegen  sind  von  Frankreich  aus  schon  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  von  Potain  (7)  und  seinem  Schüler  Barie  (8)  unter  der 
Bezeichnung  „Troubles  cardio-pulmonaires  d'origine  gastrique" 
32  Fälle  solcher  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Störungen  beschrieben 
worden,  von  denen  wenigstens  ein  Teil  Erscheinungen  stärkster 
Dyspnoe  im  Anschluß  an  Störungen  der  Magenverdauung  zeigen. 
Die  denselben  zu  Grunde  liegende  Magenaffektion  wird  von  Barie 
einfach  mit  dem  Sammelnamen  „Dyspepsie"  bezeichnet.  Die  An- 
fälle treten  im  Anschluß  an  die  Nahrungsaufnahme  ein,  dauern  wenige 
Minuten  bis  zwei  Stunden  und  zeigen  verschiedene  Grade  von  einer 
leichten  Oppression  bis  zu  vollständiger  Orthopnoe,  ja  selbst  bis  zur 
äußersten  Suffocation. 

Die  meisten  Beobachtungen  betreffen  Frauen  und  darunter  wieder 
eine  große  Anzahl  nervöser  oder  hysterischer. 

Eine  gewisse  Analogie  zeigen  auch  die  von  0.  Rosenbach 
(9)  gleichfalls  vor  längerer  Zeit  unter  dem  Titel  ,,Über  einen  wahr- 
scheinlich auf  einer  Neurose  des  Magens  beruhenden  Symptomen- 
komplex'" beschriebenen  Beobachtungen,  wenigstens  insoweit  als 
sie  auch  mit  Magenbeschwerden  einhergehen,  anfallsweise  auftreten 
und  mit  starkem  Oppressionsgefühl,  Luftmangel  und  Angstgefühl 
verbunden  sind.  0.  Rosenbach  selbst  glaubt  zwar  diese  Zustände 
vom  Asthma  dyspepticum  trennen  zu  sollen,  indessen  scheint  mir 
eine  Trennung  nicht  angängig,  wenn  wir  als  Ausgangspunkt  des  Pro- 
zesses die  gestörte  Magenverdauung  betrachten.  In  der  Tat  sind  die 
Unterschiede  zwischen  den  Fällen  R  o  s  e  n  b  a  c  h  's  und  denen  von 
Barie  und  Potain  nur  graduelle. 

In  jüngster  Zeit  sind  zwei  Fälle  von  Asthma  dyspepticum  be- 
beschrieben worden:  der  eine  von  Lauterbach  (10),  der  andere 
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von  0  p  p  1  e  r.  In  dem  erstgenannten  lag  eine  Magenatonie  vor;  die 
Anfälle  hörten  stets  nach  erfolgtem  Erbrechen  auf  und  wurden 
dann  durch  entsprechende  Behandlung  ganz  beseitigt.  In  dem  jüngsten 
von  Oppler  (11)  mitgeteilten  bestand  gleichfalls  eine  Magenatonie 
zugleich  mit  permanenter  Gallenanwesenheit  im  Magen.  Hier  erfolgte 
unter  Anwendung  von  Magenausspülung,  einer  geeigneten  Diät,  Ab- 
reibungen, Massage,  Faradisation  des  Abdomen,  sowie  Gebrauch  von 
Extr.  Strychni  und  Extr.  Belladonnae  allmählich  Heilung  bezw. 
wesentliche   Besserung. 

Durch  diese  Beobachtungen  scheint  jedenfalls  soviel  erwiesen, 
daß  es  Fälle  von  schweren  dyspnoetischen  Zuständen  gibt,  die  im  An- 
schluß oder  Gefolge  von  chronischen  Magenaffektionen  sich 
entwickeln  können.  Hierin  liegt  zugleich  der  fundamentale  Unter- 
schied dieser  Fälle  und  der  Beobachtungen  H  e  n  o  c  h  s  bei  Kindern.1) 
Während  es  sich  dort  um  einmalige  ganz  akut  und  wesentlich  im  An- 
schluß an  akute  Digestionsstörungen  auftretende  Anfälle  handelt, 
die  nach  Herausbeförderung  der  Materia  peccans  dauernd  sistieren, 
haben  wir  es  hier  mit  einem  exquisit  chronischen  Zustande  zu  tun, 
der  dauernd  —  und  zwar  stets  im  Zusammenhange  mit  der  Nahrungs- 
aufnahme —  oder  anfallsweise  in  die  Erscheinung  tritt. 

Indessen  reichen  die  bisherigen  Beobachtungen  zu  einer  klaren 
Erkenntnis  der  Bedingungen  und  Ursachen,  unter  denen  sich  der 
Symptomenkomplex  abspielt,  nicht  aus.  Es  bedarf  hierzu  vor  allem 
einer  größeren  Zahl  möglichst  sorgfältiger  Beobachtungen  besonders 
in  Bezug  auf  die  Art  der  ursächlichen  gastrointestinalen  Störungen 
und  des  Zustandekommens  der  eigentlichen  asthmatischen  oder  asth- 
matoiden  Anfälle. 

Ich  habe  nun  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  Gelegenheit  gehabt, 
Fälle  dieser  Art  bald  längere,  bald  kürzere  Zeit  zu  beobachten,  und 
ich  möchte  mir  daher  erlauben,  im  folgenden  einen  bescheidenen  Bei- 
trag zu  diesem  praktisch  und  theoretisch  gleich  wichtigen  Krank- 
heitsbild zu  liefern. 

Leider  stößt  die  Beobachtung  und  Deutung  insofern  auf  große 
Schwierigkeiten,  als  man  selten  Gelegenheit  hat,  die  Anfälle  selbst  zu 
sehen,    da    sie    meist    innerhalb    weniger    Stunden    spontan    aufhören, 


1)  Jedenfalls  ist  das  charakteristische  Symptom  des  Asthma  die  hervor- 
ragende paroxysmal  auftretende  Atemnot,  auch  in  den  in  Frage  stehenden  Zu- 
ständen de,s  vorherrschende.  Ob  man  die  genannten  Zustände  als  Asthma  be- 
zeichnen will  oder  nicht,  macht  meines  Erachtens  für  das  Krankheitsbild 
nichts  aus. 
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oder,  die  Kranken  sie  durch  allerlei  mechanische  Hilfsmittel,  namentlich 
durch  Brechmanipulationen  abzukürzen  versuchen. 

Bevor  ich  weitergehe,  möchte  ich  zur  leichteren  Verständigung 
diejenigen  Zustände  erörtern,  die  streng  von  unserem  Symptomen- 
komplex zu  trennen  sind.  Es  sind  das  erstens  Krankheiten,  bei  denen 
durch  Fremdkörper  oder  durch  flüssige  oder  gasförmige  Massen  der 
Peritonealhöhle  eine  dauernde  oder  vorübergehende  Behinderung 
der  Zwerchfellatmung  herbeigeführt  wird.  Zweitens  müssen  alle  mit 
chronischen  oder  vorübergehenden  heftigen  Schmerzen  in  irgend 
einem  Organ  der  Bauchhöhle,  die  bekanntlich  häufig  mit  Dyspnoe 
verbunden  sind,  streng  abgeschieden  werden.  Auch  die  bei  Hysterie 
zuweilen  in  sehr  ausgesprochener  Weise  zu  beobachtenden  asth- 
matischen Anfälle  sind  selbst,  wenn  sie  mit  Digestionsstörungen  zu- 
sammenhängen, am  besten  dem  Asthma  nervosum  anzureihen.  Wir 
müssen  aber  noch  eine  weitere  Einschränkung  machen.  Wie  allgemein 
bekannt,  entwickeln  sich  zuweilen  schon  bei  Gesunden,  vielmehr  aber 
noch  bei  Magen-  und  Darmkranken  der  verschiedensten  Art  im  An- 
schluß an  größere  Mahlzeiten  Zustände  von  mehr  oder  weniger 
beängstigender  Oppression;  die  Kranken  haben  das  Gefühl,  nicht 
ordentlich  durchatmen  zu  können,  ein  Gefühl,  das  sich  im  Verlaufe 
der  Verdauung  von  selbst,  häufig  aber  erst  nach  Loswerden  von  Gasen 
oder  Blähungen  ohne  weiteres   verliert. 

Steigern  sich  diese  abnormen  Sensationen,  treten  sie  in  häufigen 
Abständen  und  auch  schon  bei  qualitativ  oder  quantitativ  sehr 
mäßiger  Nahrungszufuhr  auf,  so  haben  wir  meiner  Meinung  nach 
es  hier  schon  mit  krankhaften  Zuständen  zu  tun.  Es  ist  aber  leicht 
ersichtlich,  daß  hier  auch  Übergangsformen  ähnlich  z.  B.  wie  bei  der 
Angina  pectoris  vorkommen,  welche  der  Deutung  große  Schwierig- 
keiten bereiten  können.  Als  ausgesprochene  Fälle  von  gastrischem 
Asthma  müssen  solche  gelten,  bei  denen  sich  schwere,  bis  zur  Erstickungs- 
angst sich  steigernde,  mit  Cyanose,  kühlen  Extremitäten,  jagendem 
kleinen  Pulse  einhergehende  Atemnot  im  Gefolge  von  Störungen  im 
Bereich  des  Magendarmkanals  entwickelt. 

Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  sowohl  auf  Formen  der  leichteren, 
als  auch  auf  solche  der  schwereren  Art.  Im  ganzen  verfüge  ich  bisher 
über  11  Fälle,  darunter  10  Männer  und  1  Frau;  das  Alter  der  Patienten 
bewegte  sich  zwischen  27  und  58  Jahren.  Unter  diesen  11  Fällen 
gehören  4  zu  der  leichteren  Form,  wobei,  wie  gesagt,  nur  ein  starkes 
Oppressionsgefühl  eintritt,  das  mehr  oder  weniger  lange  anhält  und 
schließlich  meist  unter  Abgang  von  Luft  oder  Gasen  endigt.  In  einem 
dieser  Fälle,  eine  Dame  mit  Oesophgospasmus  betreffend,  gingen  die 
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Anfälle  allem  Anschein  nach  vom  Oesophagus  aus.  Pat.  hatte  neben  dem 
Gefühl  des  Druckes  in  der  Gegend  der  Cardia  auch  ein  Gefühl  starker 
Atembeklemmung,  so  daß  sie  nur  unter  sehr  großen  Anstrengungen 
genügend  Luft  in  die  Lungen  bringen  konnte.  Nach  spontaner  oder 
künstlicher  Entleerung  des  Oesophagus  oder  überhaupt  bei  leerem 
Oesophagus  traten  ähnliche  Beschwerden  nicht  auf.  Die  übrigen  3 
Fälle  sind  eigentlich  alle  einander  ungemein  ähnlich.  Die  AnfäUe  ent- 
stehen in  der  Regel  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  3 — 5  Stunden 
nach  der  Mahlzeit.  Die  Qualität  derselben  ist,  wie  es  scheint,  nicht 
ohne  Einfluß;  namentlich  geben  die  Kranken  an,  daß  durch  blähende 
Gemüse  leicht  Attacken  ausgelöst  werden.  Dabei  besteht  schon  zu- 
weilen an  sich  eine  gewisse  Neigung  zu  Flatulenz.  In  einem  der  drei 
Fälle  war  der  Stuhlgang  angehalten,  in  einem  zweiten  normal;  in  dem 
dritten  endlich  bestand  eine  leichte  Neigung  zu  Diarrhoen.  In  drei 
Fällen  war  der  Appetit  recht  gut  und  auch  sonst  fehlten  eigentliche 
Symptome  eines  Magenleidens;  in  dem  vierten  FaUe  bestanden  die- 
selben in  Form  von  Druck  und  Vollsein  nach  der  Nahrungsaufnahme, 
In  keinem  der  vier  Fälle  war  eine  Anomalie  am  Herzen  oder  in  den 
Lungen  nachweisbar.  Dagegen  war  ein  Fall  mit  Glykosurie,  ein  anderer 
mit  zeitweüig  auftretender  Urticaria  kompliziert.  Die  objektiven 
Störungen  der  Magenverdauung  bestanden  zwei  Mal  in  starker  Atonie 
des  Magens,  einmal  verbunden  mit  erhöhtem,  ein  zweites  Mal  mit 
normalem  Säuregehalte.  In  dem  Falle  von  Oesophagospasmus  und  in 
einem  weiteren  Falle  ergab  die  Untersuchung  vollkommen  normale 
Verhältnisse. 

Was  die  zweite  größere  Gruppe  betrifft,  so  zerfällt  sie  in  zwei 
Kategorien  und  zwar  eine,  bei  der  neben  gastrischen  Störungen  auch 
solche  am  Respirations-  oder  Circulationsapparate  bestanden,  und 
eine  zweite,  bei  welcher  ausschließlich  Verdauungsstörungen  als  Ur- 
sache der  Anfälle  angeschuldigt  werden  müssen. 

Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  drei  Fälle:  bei  dem  einen  besteht 
eine  chronische  Bronchitis  mit  Emphysem,  bei  einem  zweiten  ein 
Volum,  pulmon.  auctum  —  der  Fall  betrifft  einen  Kollegen,  der  zu- 
gleich an  Nasenpolypen  litt;  in  einem  dritten  besteht  eine  chronische, 
interstitielle  Nephritis  mit  konsekutiver  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  daß  dem  Bestehen  der 
genannten  Störungen  ein  integrierender  Anteil  an  der  Auslösung  der 
Anfälle  zukommt,  aber  ebenso  zweifellos  ist  es  auch,  daß  die  auslösende 
Ursache  neben  anderen  Einflüssen  auch  in  der  Verdauungssphäre  ge- 
sucht werden  muß.  So  entwickelte  sich  bei  dem  Pat.  mit  chronischer 
Nephritis  ein  heftiger,  etwa  4 — 5  Stunden  währender  Anfall  nach  dem 
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Genuß  einer  schnell  getrunkenen  Flasche  Selterswasser ;  in  einem  zweiten 
traten  regelmäßig  schwere  Anfälle  nach  Genuß  von  Kohlarten,  Zwiebel, 
Knoblauch  und  Bier  aus  Kohlensäureapparaten  auf.  In  keinem  der 
genannten  Fälle  waren  ob  j  ekti  v  irgendwie  bemerkenswerte  Abweichungen 
in  der  Größe  und  Lage  des  Magens  zu  beobachten,  ebenso  wenig  An- 
zeichen einer  chronischen  Gastritis.  Indessen  verfüge  ich  bei  keinem 
der  drei  Fälle  über  eine  Untersuchung  des  Mageninhaltes. 

Es  bleiben  nun  die  für  unser  Thema  wichtigsten  Fähe  übrig,  bei 
denen,  wie  bereits  erwähnt,  der  ganze  Krankheits verlauf  ausschließlich 
auf  Störungen  der  Magendarmverdauung  hinweist.  Ohne  auf  die 
näheren  Details  einzugehen,  gestatte  ich  mir,  sie  kurz  zu  skizzieren: 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  50  jährigen  Kaufmann,  der  seit  10 
Jahren  an  Magen-  und  Darmbeschwerden  leidet,  und  zwar  bestanden 
sie  anfangs  in  Heißhunger,  Schwindel,  Angstgefühl,  Benommenheit 
des  Kopfes,  Luftaufstoßen,  Sodbrennen  und  Verstopfung.  Ganz  all- 
mählich traten  hierzu  zeitweilig  Anfälle  quälender  bis  zur  Erstickung 
sich  steigernder  Atemnot,  die  etwa  alle  3 — 4  Wochen  auftraten  und 
1 — 2  Stunden  anhielten.  Durch  kopiöses  Luftaufstoßen  oder  durch 
Erbrechen  wird  der  Anfall  jedesmal  koupiert.  Bemerkenswert  ist, 
daß  der  Patient  abnorm  starker  Raucher  ist. 

Diesem  Fall  bis  zu  einem  gewissen  Grade  analog  ist  ein  zweiter, 
einen  47  jährigen  Kaufmann  betreffend.  Die  Anfälle  treten  hier  alle 
"2 — 3  Wochen  und  zwar,  wie  der  Kranke  selbst  angibt,  bei  unregelmäßiger 
Lebensweise,  zu  welcher  er  stark  tendiert,  auf.  Die  Anfälle  dauern 
1/2  bis  2  Stunden.  Patient  bekommt  hierbei  einen  Druck  in  der  Magen- 
gegend, der  sich  allmählich  so  steigert,  daß  er  das  Gefühl  hat,  ersticken 
zu  müssen.  Das  Gesicht  ist  gerötet,  Todesangst  ergreift  ihn,  es  bricht 
kalter  Schweiß  aus.  Dabei  besteht  ein  Bedürfnis  zum  Erbrechen; 
nach  meist  artifiziell  eingeleitetem  Erbrechen  sofort  Linderung.  In 
der  Zwischenzeit  und  bei  sehr  vorsichtiger  Lebensweise  ist  Patient 
voUkommen  gesund.  Auch  dieser  Patient  gibt  an,  sehr  starker  Raucher 
zu  sein. 

Die  zwei  letzten  Fälle  zeigen  gleichfalls  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  unverkennbare  Ähnlichkeit. 

In  dem  einen,  einen  Herrn  von  58  Jahren  betreffend,  treten  seit 
24  Jahren  zeitweilig,  und  zwar  ganz  unvermittelt  schon  während  des 
Essens  Anfälle  starke  Auftreibung,  verbunden  mit  Schwere  und  heftigem 
Luftmangel,  sowie  Schmerzen  in  beiden  Flanken  auf.  Während  der 
Anfälle  sieht  Patient  blaß  und  verfallen  aus.  Der  Zustand  dauert  ein 
oder  mehrere  Stunden,  zuweilen  aber  auch  die  ganze  Nacht.     Bei  ab- 
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soluter  Karenz  geht  der  Anfall  schneller  vorüber  als  bei  weiterer 
Nahrungsaufnahme.  In  der  Zwischenzeit  ist  das  Befinden  des  Patienten 
durchaus  normal.  Namentlich  ist  der  Appetit  und  Stuhl  ganz  regel- 
mäßig. 

Der  letzte  Fall  betrifft  einen  31  jährigen  Kaufmann;  die  Anfälle 
traten  im  Anschluß  an  eine  große  Aufregung  auf  und  waren  anfangs 
seltener,  häuften  sich  aber  in  den  letzten  Monaten.  In  der  Regel  traten 
sie  aber  nur  nachts,  besonders  heftig  nach  größeren  Abendmahlzeiten 
auf.  Am  Tage  dagegen  konnte  Patient  ohne  Beschwerden  vorsichtig 
essen.  Die  Anfälle  entwickelten  sich  in  folgender  Weise:  Patient  er- 
wacht plötzlich  mit  starkem  Sodbrennen,  das  mit  einem 
Gefühl  der  Zuschnürung  in  der  Kehle  einhergeht.  Der  Kranke  wird 
rot  im  Gesicht,  von  furchtbarer  Angst  ergriffen,  muß  das  Bett  verlassen 
und  versucht  meist,  durch  Bewegung  im  Freien  sich  Luft  zu  verschaffen. 
Einmal  endigte  der  Anfall  mit  Erbrechen.  In  der  Regel  dauert  dieser 
Zustand  ca.  1/2  Stunde.  Patient  fühlt  sich  nach  demselben  sehr  er- 
schöpft, am  nächsten  Tage,  nachdem  er  den  Rest  der  Nacht  gut  ver- 
bracht hat,  wieder  vollkommenes  Wohlbefinden.  Bei  sehr  geringer 
abendlicher  Nahrungsaufnahme  erfolgen  nur  sehr  unbedeutende  oder 
gar  keine  Anfälle.  Der  Appetit  und  Stuhlgang  in  Ordnung,  nur  be- 
steht leichte  Neigung  zu  Sodbrennen. 

Das  Ergebnis  der  Magenuntersuchung  —  in  der  anfallsfreien 
Zeit  —  war  bei  dieser  Gruppe  sehr  verschieden:  in  zwei  Fällen  ent- 
schieden vermehrte  Säure,  in  zwei  Fällen  normal;  in  zwei  FäUen  be- 
stand eine  ausgesprochene  Atonie  des  Magens,  in  zwei  restierenden 
ist  eine  abnorme  Magendehnung  nicht  zu  konstatieren. 

Wenn  wir  uns  nun  an  der  Hand  der  bisherigen  und  meiner  eigenen 
Beobachtungen  ein  zusammenfassendes  Bild  von  diesem  gastrischen 
Asthma  entwerfen  wollen,  so  müssen  folgende  Gesichtspunkte  in  den 
Vordergrund  treten: 

Das  Krankheitsbild  entwickelt  sich  unter  zwei  verschiedenen 
Bedingungen:  erstens  bei  sonst  intakten  und  auch  völlig  magen- 
gesunden Individuen,  bei  denen  eine  bestimmte  Schädlichkeit,  eine 
Überfüllung  des  Magens  oder  gewisse  leicht  blähende  Substanzen 
jedesmal  die  Anfälle  einleiten;  oder  bei  magengesunden,  aber  am 
Zirkulations-  oder  Respirationsorgan  kranken  Individuen.  Zweitens 
treten  Anfälle  dieser  Art  auf  bei  notorisch  Magenkranken,  und  zwar 
entweder  —  wie  es  scheint  allerdings  selten  —  regelmäßig  täglich 
(Fall  von  0  p  p  1  e  r)  oder  in  gewissen  Abschnitten,  ohne  daß  jedesmal 
eine  bestimmte  Ursache  anzuschuldigen  ist. 


Boas,  Gesammelte  Beiträge. 


40 


626  Boas,  Über  Asthma  dyspepticura. 

Die  Untersuchung  des  Magens  und  Darmes  hat  in  einer  Reihe 
von  Fällen  leichtere  Abweichungen  von  der  Norm  —  Atonie,  Hyper- 
acidität  —  ergeben,  in  einer  anderen  war  das  Ergebnis  aber  ein  völlig 
negatives. 

In  keinem  Falle  aber  lagen  wirklich  imposante  Anomalien  der 
Magen-Darmverdauung  vor.  Namentlich  hebe  ich  hervor,  daß  meines 
Wissens  noch  nie  bei  schweren  Fällen  von  Pylorusstenose  oder  bei 
Darmstenose  je  Anfälle  von  Asthma  dyspepticum  beobachtet  worden 
sind.  Ich  habe  gleichfalls  hierauf  meine  besondere  Aufmerksamkeit 
gerichtet,  aber  ohne  Erfolg.  Ebensowenig  habe  ich  bei  meinen  Fällen 
je  eine  Andeutung  von  chronischer  Gastritis  in  dem  Sinne,  wie  wir  sie 
heutzutage  verstehen,  beobachtet.  Ich  hebe  dies  deshalb  hervor, 
weil  in  der  Literatur  als  besonders  häufiges  ursächliches  Moment  gerade 
chronische  Gastritis  erwähnt  wird.  Dagegen  hat  es  auf  mich  den  Ein- 
druck gemacht,  daß  zuweilen  eine  gewisse  Hyperästhesie  des  Magens 
vorliegt  und  hierdurch  qualitativ  und  quantitativ  geringe  Reize  aus- 
reichen, um  schwere  Erscheinungen  in  dem  Zirkulations-  oder  Respi- 
rationsapparat hervorzurufen. 

Was  nun  das  Zustandekommen  des  gastrischen  Asthmas  betrifft, 
so  ist  eine  ausreichende  und  vollbefriedigende  Erklärung  bisher  nicht 
gegeben.  Es  sind,  wenn  ich  von  den  im  Eingang  erwähnten  wenig 
plausiblen  Erklärungsversuchen  H  e  n  o  c  h  s  absehe,  drei  Theorien 
aufgestellt  worden.  Die  erste  stammt  von  Potain.  Nach  der  An- 
sicht dieses  Autors  ist  der  Vorgang  so  aufzufassen,  daß  reflektorisch 
vom  Magen-Darm  aus  die  kleinen  Lungengefäße  direkt  zur  Kontraktion 
angeregt  werden.  Durch  die  so  geschaffenen  Widerstände  würde  einer- 
seits der  respiratorische  Gasaustausch  gestört,  andererseits  auch  zugleich 
der  rechte  Ventrikel  dilatiert  werden.  In  der  Tat  wollen  Potain 
und  sein  Schüler  Barie  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikel  mit 
Verstärkung  des  2.  Pulmonaltons  im  Anfall  gefunden  haben. 

Von  anderen,  besonders  A.  Fränkel,  wird  als  Ausgangs- 
punkt des  Anfalles  eine  auf  reflektorischem  Wege  herbeigeführte 
Störung  der  Herztätigkeit  angenommen,  besonders  eine  Schwäche 
des  linken  Ventrikels,  aus  welcher  sich  dann  sekundär  die  Stauung 
im  Pulmonalkreislauf  entwickeln  würde.  Es  wäre  also,  wie  Fränkel, 
meint,  das  Asthma  dyspepticum  nichts  anderes,  als  eine  besondere 
Form  des  Asthma  cardiale. 

Sicherlich  ist  die  letztgenannte  Auffassung  die  zutreffendere, 
namentlich  für  Fälle,  wo  das  Herz  nicht  ganz  intakt  ist.  Wissen  wir 
doch    durch    die    Untersuchungen    von    Kirsch    (12),    Ott    (13), 
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Preisendörffer  (14),  Grob  (15),  Riegel  (16)  u.  A.,  das 
zwischen  gestörter  Magen-  und  Herztätigkeit  ein  inniger  Zusammenhang 
stattfindet.  Auch  physiologische  Experimente  haben  einen  solchen 
Einfluß  mit  Sicherheit  erwiesen.  Es  ist  mir  ferner  sehr  auffallend 
gewesen,  daß  ein  großer  Teil  meiner  Patienten,  namentlich  derer, 
die  an  schweren  Anfällen  litten,  sich  in  einem  Alter  befand,  in  welchem 
nachweislich  Herzveränderungen,  wenn  auch  physikalisch  zunächst 
latent,  vorkommen. 

Wir  können  uns  hierbei  den  Vorgang  so  vorstehen,  daß  der  periphere 
Reiz  in  einem .  zeitweilig  stark  ausgesprochenen  Säureüberschuß  zu 
suchen  ist,  der  wahrscheinlich  neben  Krampf  des  Pylorus  reflektorisch 
auch  eine  Insufficienz  des  Herzmuskels  durch  Reizung  der  accelerieren- 
den  Vagusfasern  herbeizuführen  vermag.  Lauterbach  will  sogar 
eine  akute  Herzdilatation  während  eines  Anfalles  von  Asthma  dyspep- 
ticum beobachtet  haben. 

Indessen  kann  diese  Theorie  nicht  für  aUe  Fälle  gelten.  Wir 
haben  vorhin  Fälle  erwähnt,  bei  denen  sich  asthmatische  Zustände 
bei  chronischen  Lungenaffektionen  (Bronchitis,  Emphysem,  Volumen 
pulmonum  acutum)  entwickelte.  Hier  liegt  es  viel  näher,  zunächst 
eine  ungünstige  Einwirkung  der  gestörten  Magenverdauung  auf  die 
Lungentätigkeit  als  Ausgangspunkt  des  Anfalles  anzusehen.  Des- 
gleichen dürfte  diese  Erklärung  Geltung  haben  für  jene  Fälle,  in  denen 
ein  abnormer  gastro-intestinaler  Meteorismus  die  Ursache  der  An- 
fälle bildet.  Hier  kann  man  ohne  weiteres  eine  mechanische  Empor- 
drängung  des  Zwerchfells  mit  konsekutiver  Stauung  in  den  Lungen- 
kapillaren und  den  weiteren  Folgen  für  den  Lungenkreislauf  und  das 
Herz  als  das  eigentlich  auslösende  Moment  des  Anfalls  ansehen,  wie 
dies  auch  Senator  (17)  schon  vor  vielen  Jahren  angenommen  hat. 
Denn  mit  dem  Augenblick,  wo  die  Luft  auf  dem  einen  oder  anderen 
Wege  entweicht,  sistiert  der  Anfall. 

Außer  diesen  beiden  Erklärungen  ist  schon  anläßlich  des  H  e  n  o  c  h- 
schen  Vortrages  von  G.  L  e  w  i  n  die  Ansicht  ausgesprochen  worden, 
daß  es  sich  dabei  um  eine  Resorption  toxischer  Substanzen  handeln 
könne,  also  das,  was  man  heutzutage  als  Autointoxikation  bezeichnet. 
Albu  (18)  hat  in  seiner  verdienstvollen  Monographie  über  die  Auto- 
intoxikationen des  Intestinaltraktus  in  der  Tat  auch  für  das  Asthma 
dyspepticum  einen  solchen  Vorgang  reklamiert.  Diese  Theorie  wird 
indessen  durch  die  Tatsachen  wenig  gestützt.  Im  Gegenteil:  die  Beob- 
achtungen, die  ich  über  diese  Zustände  zu  machen  Gelegenheit  hatte 
und  die  Befunde  des  Mageninhaltes  scheinen  mir  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit eher  gegen  eine  Resorption  toxischer  Produkte  zu  sprechen. 
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Wie  wäre  mit  einer  solchen  Annahme  der  Umstand  vereinbar,  daß 
gerade  bei  den  schwersten  Fällen  von  chronischer  Magen-  oder  Darm- 
verengerung, also  unter  den  für  die  Bildung  und  Resorption  von  Fäul- 
nisprodukten günstigsten  Bedingungen,  Zustände  dieser  Art  nie  zur 
Beobachtung  gekommen  sind  ?  Besitzt  also  schon  der  Organismus 
für  so  vorgeschrittene  Fälle  den  notwendigen  Entgiftungsapparat, 
um  wieviel  unwahrscheinlicher,  daß  er  in  den  so  außerordentlich  viel 
leichteren    Störungen,    die   hier   in   Frage    kommen,    versagen   sollte  ! 

Zum  Schluß  nur  noch  wenige  Worte  über  die  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  des  Asthma  dyspepticurn. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  der  Zusammenhang  der  Anfälle 
und  der  Nahrungsaufnahme  feststeht  und  wenn  außerdem  nachweisbare 
Funktionsstörungen  im  Verdauungstraktus  vorhanden  sind,  nicht 
schwierig.  Damit  ist  aber  die  Diagnose  keineswegs  erschöpft.  Es 
handelt  sich  weiter  um  die  Feststellung,  ob  nicht  eine  Prädisposition 
zu  derartigen  Paroxysmen  durch  ein  zu  Grunde  liegendes  Herz-,  Lungen- 
oder Nierenleiden  gegeben  ist.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  eine  aus- 
reichende Würdigung  des  gesamten  Krankheitszustandes  nur  bei  sorg- 
fältigster Berücksichtigung  der  genannten  Organe  ermöglicht  wird. 
Die  oben  erwähnten  Fälle  sind  lehrreiche  Beispiele  hierfür1). 

Die  Prognose  der  Anfälle  scheint  ähnlich  wie  bei  Kindern 
ausnahmslos  günstig  zu  sein.  Sie  war  es  auch  in  meinen  Fällen.  Ob 
dasselbe  auch  bezüglich  der  Beseitigung  der  Anfälle  gilt,  vermag  ich 
auf  Grund  meiner  in  dieser  Hinsicht  noch  lückenhaften  Erfahrungen 
nicht  zu  sagen.  Wie  bereits  vorhin  erwähnt,  wurde  in  den  Fällen  von 
Lauterbach  und  0  p  p  1  e  r  glatte  Heilung  erzielt. 

Was  schließlich  die  Therapie  betrifft,  so  wird  sie  im  wesent- 
lichen eine  prophylaktisch-diätetische  sein  müssen.  Man  wird  vor 
allem  diejenigen  Ursachen,  die  erfahrungsgemäß  die  Anfälle  auslösen, 
im  Auge  haben  müssen.  Wir  haben  einige  davon  oben  kennen  gelernt. 
Häufig  ist  der  Stuhl  zu  regulieren  oder  die  Flatulenz  zu  beseitigen. 
Lauterbach  hat  zu  diesem  Behufe  in  seinem  Falle  Magnesia 
carbonica  wie  er  angibt  mit  dauerndem  Erfolge  angewendet.  0  p  p  1  e  r 
erzielte  durch  Magenspülungen,   Diät,    Massage   und  Pillen  von  Extr. 


1)  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinweisen,  daß  mir  zahlreiche 
Fälle  von  beginnender  Angina  pectoris  jahraus,  jahrein  vorkommen,  die  von 
den  Laien,  zuweilen  aber  selbst  von  Ärzten  als  „Magenkrampf"  gedeutet  werden. 
Die  Unterscheidung  ist  bei  sorgfältiger  Anamnese  und  genauer  Untersuchung 
in  der  Regel  nicht  schwer. 
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Strychni  und  Belladoim.  gleichfalls  Beseitigung  der  Anfälle.  Liegt 
ein  substantielles  Magenleiden  vor,  so  ist  dies  nach  den  Grundsätzen 
der  modernen  Magentherapie  zu  behandeln. 

Im  Anfall  selbst  dürfte  eine  schleunige  Entleerung  des  Magens 
und  womöglich  auch  des  Darmes  die  Hauptsache  bilden.  Meiner 
Meinung  nach  kommen  hier  die  leider  heutzutage  mit  Unrecht  ganz 
in  den  Hintergrund  gedrängten  Brechmittel,  vorausgesetzt,  daß  das 
Herz  intakt  ist,  in  erster  Linie  in  Betracht. 

Als  H  e  n  o  c  h  im  Jahre  1876  als  Erster  seinen  Vortrag  über 
Asthma  dyspepticum  bei  Kindern  hielt,  da  ergab  schon  die  Diskussion, 
daß  es  sich  um  durchaus  nicht  eben  seltene  Zustände  handelt;  die 
weiteren  Publikationen  haben  das  erwiesen.  Hoffentlich  tragen  auch 
diese  Mitteilungen  dazu  bei,  das  Interesse  für  das  gastrische  Asthma 
der  Erwachsenen  in  höherem  Maße  als  es  bisher  der  Fall  war,  anzu- 
fachen. 
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LVI. 

Zur  Kenntnis  der  sogen.  Kardialgien 
bei  Anämie.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Daß  bei  Anämien  bezw.  auch  Chlorosen  zeitweilig  mehr  oder 
weniger  heftige  Magenschmerzen  vorkommen,  ist  allgemein  bekannt. 
Weniger  bekannt  dagegen  ist  die  Art  ihres  Auftretens,  die  Intensität, 
die  Dauer  und  einzelne  mit  dem  Gesamtbild  des  Leidens  in  Verbindung 
stehende  Nebenumstände.  Im  Beginn  meiner  praktischen  Tätigkeit 
waren  mir  alle  diese  Punkte  nur  auf  Grund  der  lehrbuchmäßigen  Dar- 
stellungen oder  oberflächlicher,  meist  poliklinischer  Belehrungen  — 
denn  zu  klinischen  Vorstellungen  solcher  Fälle  findet  sich  selten  Ge- 
legenheit —  bekannt. 

Ein  sehr  eingehendes  Krankenexamen  und  genaue  Journalisierung 
solcher  Fälle,  die  mir  jahraus  jahrein  in  großer  Zahl  vorkommen,  haben 
mir  bewiesen,  daß  in  vielen  Lehrbüchern  der  inneren  Medizin,  aber  auch 
in  solchen  der  Magenkrankheiten  das  Bild  der  Kardialgien  bei  Anämie 
stark  verzeichnet  ist. 

Einige  wenige  Zitate,  wie  sie  mir  gerade  zur  Hand  sind,  mögen 
das  Gesagte  beweisen.  So  sagt  Eich  hör  st1):  der  Magenschmerz 
kann  von  unerträglicher  Heftigkeit  sein.  Die  Patienten  bezeichnen 
ihn  als  bohrend,  brennend,  stechend,  flammend  oder  krampfhaft  und 
verlegen  ihn  vorwiegend  in  die  epigastrische  Gegend,  doch  strahlt  er 
auch  häufig  in  den  Rücken,  zwischen  die  Schulterblätter,  in  die  Nabel- 
gegend und  nach  den  Hypochondrien  aus.  Leise  Berührung  des  Epi- 
gastrium  steigert  ihn  häufig,  während  ihn  stärkerer  Druck  meist  be- 
sänftigt. Man  beobachtet  daher,  daß  viele  Kranke  mit  ihren  Händen 
in  das  Epigastrium  fest  hineindrücken  oder  sich  mit  der  Magengegend 
gegen  einen  festen  Gegenstand  anstemmen  oder  eine  zusammengekauert» 


*)  Zeitschrift  für  praktische  Arzte  1897  H.  8. 

x)  Eichhorst,  Lehrbuch  der  spez.  Pathologie  und  Therapie. 
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oder  gekrümmte  Körperstellung  annehmen.  Auf  der  Höhe  des  Schmerzes 
werden  viele  Kranke  durch  Vernichtungsgefühl  geängstigt.  Das 
Gesicht  wird  blaß,  die  Haut  kühl,  der  Puls  klein  und  unregelmäßig, 
bald  verlangsamt,  bald  beschleunigt,  es  bricht  Angstschweiß  aus, 
in  manchen  Fällen  kommt  es  zu  Ohnmächten  und  partieUen  Muskel- 
krämpfen oder  wohl  gar  zu  allgemeinen  Konvulsionen.  Das  Ende 
eines  Anfalles  kündigt  sich  oft  durch  besondere  Symptome  an,  wie  durch 
Aufstoßen,  Erbrechen,  Gähnen  und  ähnliches".  In  sehr  ähnlicher 
Weise  spricht  sich  auch  Fleischer  in  seinem  kürzlich  erschienenen 
Lehrbuch  aus.  Ewald1)  äußert  sich  folgendermaßen:  ,,die  eigent- 
lichen Gastralgien  haben  den  Charakter  aufwühlender,  bohrender  oder 
schneidender  Schmerzen,  die  bald  scharf  lokalisiert,  bald  mehr  diffus 
sind  oder  sich  nach  Art  der  Gürtelgefühle  kundgeben  und  in  den  starken 
Anfällen  von  äußerster  Heftigkeit  sind.  Die  Kranken  krümmen  sich 
instinktiv  zusammen,  um  die  Bauchmuskeln  möglichst  zu  erschlaffen, 
atmen  oberflächlich  und  vermeiden  ängstlich  Hustenstöße  und  lautes 
Sprechen.  Während  entschieden  kutane  Hyperalgesie  der  Bauchdecke 
besteht,  ist  tiefes  Eindrücken  oft  schmerzeiieichternd.  Das  blaße 
schmerzhaft  verzogene  Gesicht  ist  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt,  Collaps- 
zustände  mit  dem  intensiven  Gefühl  der  drohenden  Lebensvernichtung 
und  Ohnmachtsanwandlungen  treten  ein.  Der  gastralgische  AnfaU 
ist  in  seinem  Gesamtbild  und  seiner  Länge  ein  wechselnder  und  kann 
sich  von  leichten,  kurz  vorübergehenden  Attacken  zu  stundenlangen 
Paroxysmen  steigern,  die  den  Kranken  aufs  äußerste  mitnehmen,  bis 
endlich   ärztliche   Hilfe   oder  die  Natur   selbst   Linderung   verschafft. 

Meist  verzehrt  sich  der  Anfall  gewissermaßen  in  sich  selbst 

zu  anderen  Malen  stellt  sich  terminales  Erbrechen  ein "     Nach 

dem  Anfall  wird  meist  ein  heller  Harn  von  geringem  spezifischem 
Gewicht  entleert. 

Um  noch  einen  neueren  Autor  zu  zitieren,  so  sagt  0.  Rosen- 
bach2):  ,,die  Symptome  der  Kardialgie  sind  äußerst  wechselnde  und 
inkonstante;  sehr  selten  besteht  eine  gewisse  Regelmäßigkeit  in  dem 
Auftreten  der  Anfälle,  welche  oft  ohne  besondere  Veranlassung  sehr 
häufig,  aber  eine  gewisse  Zeit  nach  der  Mahlzeit,  meist  Mittags,  seltener 
früh  oder  Nachts  sich  einstellen.  In  ihrer  Intensität  zeigen  die  Anfälle 
die  allergrößten  Verschiedenheiten;  von  dem  Gefühl  leichteren  Druckes 
im  Epigastrium  mit  mäßiger  Auftreibung  und  Schmerzempfindlichkeit 
in  der  Magengegend  biszudenwütendstenParoxysmen, 


x)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.     2.,  3.  Auflage. 
2)  Eulenburg's  Realencyklopädie  2.  Aufl.  Art.  „Cardialgie". 
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in  denen  der  Kranke  im  höchsten  Grade  blaß  und  verfallen  sich  vor 
Schmerzen  krümmt  und  windet,  finden  sich  die  verschiedensten  Grade 
und  Qualitäten  des  Schmerzes.  Der  typische  Anfall  (sie  !),  welcher 
verhältnismäßig  seltener  zur  Beobachtung  kommt,  als  rudimentäre 
oder  allmählich  sich  herausbildende  Attacken  beginnt  meist  ganz 
plötzlich  mit  heftigen,  um  die  ganze  untere  Thoraxcircumferenz  aus- 
strahlenden Schmerzen,  die  sich  nach  den  Hypochondrien  und  Hypo- 
gastrien hin  bis  zur  Blase  und  Mastdarm  verbreiten  und  tief  im  Innern 
der  Eingeweide  zu  wühlen  scheinen.  Die  Kranken  empfinden  dabei 
eine  unsägliche  Angst  und  zeigen  oft  das  Bild  des  hochgradigsten 
Collapses  usw." 

Wenn  wir  diese  Schilderungen  überblicken  und  sie  an  der  Hand 
praktischer  Erfahrungen  kritisch  prüfen,  so  müssen  wir  hervorheben, 
daß  solche  schweren  Krankheitsbilder,  wie  sie  die  genannten  Autoren 
schildern,  mindestens  bei  der  Anämie  zu  den  großen  Seltenheiten  ge- 
hören. Damit  soll  keineswegs  geleugnet  werden,  daß  überhaupt  nicht 
Gastralgien  so  schwerer  Art  beobachtet  werden;  nur  muß  gesagt 
werden,  daß  die  oben  wiedergegebene  Beschreibung  sich  doch  so  stark 
dem  Bilde  der  eigentlichen  Kolikanfälle  anlehnt,  daß  man  hierbei  immer 
erst  in  allerletzter  Linie  an  Gastralgien  zu  denken  das  Recht  hat.  Ich 
mache  ferner  auf  die  schweren  Schmerzanfälle  aufmerksam,  die  sich 
bei  dislozierten  Nieren,  eingeklemmten  Hernien,  Genitalleiden,  Crises 
gastriques  und  enteriques,  Darmstenosen  u.  a.  etablieren  und  ganz  dem 
oben  gezeichneten  Bilde  entsprechen  können. 

Die,  wie  ich  glaube,  nicht  zutreffende  Annahme,  daß  ein  genuiner 
oder  sekundärer  Magenkrampf  sich  zu  so  schweren  Symptomen,  wie 
sie  Eichhorn,  Fleischer,  Ewald,  Rosenbach  und 
viele  andere  Autoren  beschreiben,  auswachsen  könne,  bringt  es  natur- 
gemäß mit  sich,  daß  vielfach  bei  Schilderungen  solcher  Anfälle  oder 
selbst  bei  deren  Beobachtung  von  Ärzten  fälschlicherweise  der  Magen 
als  Ursprungsort  und  darum  auch  als  Ursache  der  Anfälle  angeschuldigt 
wird,  woraus  dann  naturgemäß  eine  falsche  Behandlung  des  Leidens 
zu  resultieren  pflegt.  Auf  der  anderen  Seite  erscheinen  die  Cardialgien 
bei  Chlorose  oder  Anämie,  eben  weil  sie  so  wonig  dem  oben  beschriebenen 
Typus  entsprechen,  vielen  Ärzten  als  ein  Novum,  als  Erscheinungen, 
mit  denen  sie  diagnostisch  und  therapeutisch  wenig  anzufangen  ver- 
mögen. 

Diese  Umstände  mögen  es  rechtfertigen,  wenn  ich  einen  scheinbar 
so  einfachen  und  klaren  Symptomenkomplex,  wie  die  Cardialgien 
der  Anämischen  im  folgenden  zum  Gegenstand  einer  kurzen  Erörterung 
mache. 
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Die  Schmerzattacken  treten  in  den  meisten  Fällen  alle  3—6  Wochen 
auf,  selten  in  größeren  Intervallen  und  halten  meist  2 — 3,  gelegentlich 
auch  5  Wochen  an.  Der  Nachlaß  ist  bald  ein  plötzlicher,  bald  langsam 
remittierend.  Meist  datieren  die  Patientinnen  ihre  Leiden  schon  von 
der  Entwicklungszeit  ab.  Zuweilen  ist  ein  Zusammenhang  mit  dem 
Genitalapparat  unverkennbar,  insofern  als  die  Cardialgien  sich  besonders 
vor  oder  nach  der  Menstrualzeit  einstellen.  In  anderen  Fällen  führen 
die  Patienten  sehr  bestimmt  den  Eintritt  der  Attacken  auf  kleinere 
oder  größere  Diätfehler,  manchmal  ganz  bestimmter  Art,  so  in  einer 
meiner  Beobachtungen  auf  den  Genuß  von  Süssigkeiten  zurück.  In 
den  überwiegend  häufigeren  Fällen  können  die  Patienten  in  der  anfalls- 
freien Zeit,  ja  selbst  in  den  schmerzfreien  Zeiten  der  Anfälle  die  als 
schwerverdaulich  bekannten  Speisen  (Speck,  Gänsebraten,  Käse, 
Wurzelgemüse)  ohne  irgend  welche  Verdauungsbeschwerden  bewältigen. 
Auch  der  Appetit  kann  während  der  Anfallszeit  gut  erhalten  sein; 
ist  die  Nahrungsaufnahme  gestört,  so  ist  das  mehr  die  Folge  des  durch 
die  Schmerzen  beeinträchtigten  Allgemeinbefindens  oder  der  Furcht, 
durch  Nahrungszufuhr  die  Schmerzen  hervorzurufen  oder  zu  steigern.. 
Die  Schmerzanfälle  können  nicht  die  Folge  von  Koprostasen  sein, 
die  ja  bekanntlich  bei  Anämien  ungemein  häufig  beobachtet  werden, 
denn  in  den.  meisten  meiner  Fälle  ist  ausdrücklich  normale  Stuhl- 
entleerung notiert,  wenngleich  während  der  cardialgischen  Perioden 
infolge  verringerter  Nahrungsaufnahme  und  vermehrter  Ruhe  eine 
Unterbrechung  des  normalen  Turnus  vorkommt. 

Was  nun  die  Art,  den  Sitz  und  die  Dauer  der  Schmerzen  an- 
langt, so  sind  sie,  von  kleinen  Verschiedenheiten  abgesehen,  im  all- 
gemeinen gleichartig.  Die  Schmerzen  beginnen  in  der  Magengrube 
und  bleiben  dort  ziemlich  scharf  lokalisiert;  leichte  Ausstrahlungen  in 
das  linke  oder  rechte  Hypochondrium  kommen  vor.  Die  Schmerzen 
treten  häufig  nach  der  Nahrungsaufnahme,  zuweilen  sich  zeitlich 
ganz  bestimmt  an  sie  anschließend  (1 — 2  Stunden)  auf;  in  einzelnen 
Beobachtungen  folgen  die  Schmerzen  bestimmten  Mahlzeiten,  keines- 
wegs aber  immer  den  konsistenteren.  Durch  erneute  Ingestion  wird 
der  Schmerz  nicht  oder  doch  nur  undeutlich  beeinflußt.  Die  Schmerzen 
werden  meist  als  brennend,  bohrend  oder  drückend,  in  einzelnen 
Fällen  —  wenn  auch  seltener  —  als  krampfartig  bezeichnet.  Ihre 
Intensität  wird  vielleicht  am  besten  dadurch 
gekennzeichnet,  daß  die  Patienten  ihre  Tätig- 
keit meist  nicht  zu  unterbrechen  gezwungen 
werden;  ruhige,  horizontale  Lage  lindert,  lebhafte  Bewegungen, 
Anstrengungen  steigern  die  Beschwerden. 
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Was  die  Dauer  des  einzelnen  Schmerzanfalls  betrifft,  so  ist  sie 
gleichfalls  ziemlich  konstant;  sie  bewegt  sich  zwischen  x/4  und  1/2  St., 
nur  in  seltenen  Fällen  länger.  Manchmal  beschränkt  sich  der  Vorgang 
auf  einen  derartigen  einzigen  Anfall  am  Tage,  häufig  folgen  aber  diesem 
einen  im  Laufe  des  Tages  mehrere  andere.  Die  Nacht  scheint  stets 
schmerzfrei  zu  sein.  Der  einzelne  Anfall  klingt  im  ganzen  ziemlich 
plötzlich  ab;  selten  endigt  er  mit  starkem  Aufstoßen  und  nur  in  einem 
einzigen  Falle  meiner  Beobachtung  kam  es  gelegentlich  zu  Erbrechen; 
in  der  Regel  fühlen  sich  die  Patienten  nach  den  Anfällen  matt  und 
haben  großes  Schlafbedürfnis;  doch  wird  das  Allgemeinbefinden  im 
übrigen  wenig  oder  gar  nicht  alteriert.  Symptome  von  Urina  spastica 
habe  ich  in  meinen  zahlreichen  Fällen  auch  nicht  einmal  andeutungs- 
weise gesehen.  Der  objektive  Befund  am  Magen  läßt  diagnostisch 
völlig  im  Stich.  In  allen  meinen  Beobachtungen  wurden  ein  lokali- 
sierter oder  diffuser  Schmerzbezirk  oder  dorsale  Druckpunkte  dauernd 
vermißt.  Hin  und  wieder  war  die  rechte  Niere  etwas  gelockert,  Fälle, 
bei  denen  eine  wesentliche  Ptose  der  Nieren  oder  anderer  Abdominal- 
teile konstatiert  werden  konnten,  sind,  um  das  Bild  der  Cardialgien 
bei  Anämie  möglichst  wenig    zu    komplizieren,    nicht  berücksichtigt. 

In  mehreren  Fällen  habe  ich  auch  Mageninhaltsuntersuchungen 
angestellt,  in  der  Erwartung,  etwaige  chemische  oder  motorische  Ab- 
normitäten zu  finden.  Das  war  aber  nicht  der  Fall.  Ich  fand  in  Über- 
einstimmung mit  den  meisten  Autoren  teilweise  normale,  teilweise 
auch  gesteigerte  Salzsäurewerte,  in  einem  Falle  bestand  wechselnde 
Acidität,  anfangs  entschiedene  Salzsäure  Verminderung,  um.  später  zur 
Norm  heraufzugehen.  Bei  diesen  schwankenden  Verhältnissen  hat 
man  kaum  das  Recht,  das  Auftreten  der  Schmerzen  auf  Anomalien 
der  Salzsäuresekretion  zurückzuführen.  Ebensowenig  waren  deutliche 
Abweichungen  von  der  normalen  motorischen  Magentätigkeit  zu 
beobachten. 

Wenn  wir  nun  der  Frage  nach  der  Entstehung  und  Ursache  dieser 
Schmerzanfälle  näher  treten,  so  ist  zunächst  festzustellen,  ob  dieselben 
wirklich  intra-  oder  extragastral  sich  etablieren.  Ich  glaube  ersteres 
entschieden  bejahen  zu  müssen.  Der  ganze  Anfall  hat  nämlich,  ab- 
gesehen von  seiner  geringeren  Dauer  und  Intensität,  eine  so  große 
Ähnlichkeit  mit  dem  Ulcusschmerz,  daß  wir  ihn  wie  jenen  fraglos  in 
den  Magen  verlegen  müssen.  Schwieriger  ist  die  Beurteilung,  ob  ihnen 
ein  anatomisches  Substrat  oder  eine  einfache  funktionelle  Neurose 
oder  die  Wirkung  vorübergehender  Zirkulationsstörungen  zugrunde 
liegt.  Das  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden.  Manches  spricht 
aber    dafür,    daß    hier    zeitweilig    kleine    follikuläre    Substanzverluste 
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entstehen,  die  sich  auf  der  Basis  der  Anämie  bekanntlich  leicht  bilden 
können;  ob  die  jedesmalige  Ursache  der  Anfälle  in  einem  Diätfehler 
oder  einem  mechanischen  Grund  (Schnüren,  starke  körperliche  An- 
strengungen) zu  suchen  ist,  muß  dahin  gestellt  bleiben.  Diese  kleinen 
Ulcerationen  mögen  bei  passendem  Verhalten  schnell  heilen,  oder 
auch  sich  vergrößern  und  allmählich  zu  wirklichen  Ulcera  ventriculi 
konfluieren.  Wenn  man  nämlich  die  Anamnese  bei  Ulcus  ventriculi 
sorgfältig  aufnimmt,  hört  man  häufig,  daß  vereinzelte  und  anfangs 
leichte  Schmerzattacken  den  eigentlichen  Ulcussymptomen  schon  vor 
Jahren  vorausgegangen  sind. 

Aus  dem  Vorstehenden  dürfte  das  Krankheitsbild  der  Cardialgien 
bei  Anämischen  leicht  zu  erkennen  sein.  Man  ersieht  daraus  auch, 
daß,  wie  ich  bereits  betont  habe,  schwere  Kollapserscheinungen, 
rasende  bis  zur  Unerträglichkeit  sich  steigernde  Schmerzen,  wie  sie 
die  obengenannten  Autoren  bei  der  Beschreibung  der  Gastralgien 
schildern,  dem  Symptomenkomplex  der  Cardialgien  bei  Chlorose  und 
Anämie  nach  meinen  Erfahrungen  durchaus  nicht  oder  mindestens 
nur  ganz  ausnahmsweise  eigen  sind.  Sollte  man  jene  schweren  gastral- 
gischen  Anfälle  wirklich  einmal  beobachten,  so  müßten  erst  andere 
extragastral  gelegene  Ursachen,  deren  ich  eben  Erwähnung  getan 
habe,  völlig  ausgeschlossen  werden  können.1)  Wer  aber  die  diagnosti- 
schen Schwierigkeiten  okkulter  Fälle  von  Cholelithiasis,  Pankrealithia- 
sis,  Nephrolithiasis,  intermittierender  Hydronephrose,  um  nur  diese 
zu  erwähnen,  kennt,  der  wird  mir  beistimmen,  wenn  ich  unter  solchen 
Umständen  bezüglich  der  Diagnose  Gastralgien  zur  äußersten  Vor- 
sicht mahne. 

Wenn  ich  nun  die  wichtigsten  Kriterien  der  anämischen  Cardial- 
gien, wie  ich  sie  kurz  bezeichnen  möchte,  auf  Grund  persönlicher  Er- 
fahrungen noch  einmal  zusammenfassen  darf,  so  sind  sie  etwa  folgender- 
maßen zu  charakterisieren:  auf  der  Basis  der  Anämie  und  Chlorose 
und  in  Verbindung  mit  den  bekannten  hier  nicht  weiter  auszuführen- 
den Symptomen,  entwickeln  sich  in  längeren  oder  kürzeren  Zwischen- 
räumen Schmerzanfälle  von  meist  mehrwöchent- 
licher Dauer.  Sie  treten  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme 
auf,  beschränken  sich  auf  das  Epigastrium  und  dessen  Umgebung, 
sind  von  verhältnismäßig  geringer   Intensität  und  dauern  höchstens 


x)  Bei  typischem  Ulcus  ventriculi  dagegen  kommen,  wie  ich  mich  noch 
kürzlich  überzeugen  konnte,  schwere,  stundenlang  anhaltende  Gastralgien  vor, 
die  ganz  den  obigen  Besprechungen  entsprechen,  andererseits  sind  dieselben 
aber  fast  mathematischer  Weise  von  der  Nahrungszufuhr  abhängig,  so  daß  ein 
Zweifel  über  die  Ursache  nicht  aufkommen  kann. 
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1 — 2  Stunden;  sie  können  einmal  oder  öfter  am  Tage  auftreten.. 
Schwere  Allgemeinerscheinungen  sind  dabei  in  der  Regel  nicht  zu 
beobachten.  Der  Magen  zeigt  weder  physikalisch  noch  funktionell 
erkennbare  Abweichungen  von  der  Norm. 

Ich  schließe  diesen  diagnostischen  Merkzeichen  einige  therapeu- 
tische Bemerkungen  an,  die  sich  ausschließlich  auf  eigene  Erfahrungen 
stützen  und  daher  bei  noch  größerem  Material  möglicherweise  einer 
Korrektur  bedürfen.  Offenbar  kann  man  nach  meiner  Erfahrung  das 
Ziel  auf  mehrfachen  Wegen  erreichen:  einmal  durch  Aufbesserung  der 
allgemeinen  Konstitution,  sodann  durch  spezifische  Mittel  gegen  An- 
ämie, endlich  durch  ein  passendes  diätetisches  Regime,  mit  besonderer 
Prävalenz  von  Milch.  Ich  habe  über  alle  diese  Methoden  Erfahrungen 
gesammelt  und  dabei  gefunden,  daß  man  wohl  am  häufigsten  und 
sichersten  durch  Hebung  der  Konstitution  und  Verbesserung  der 
Anämie  mittelst  einer  planvollen,  übrigens  durchaus  nicht  blanden 
Ernährung  in  Verbindung  mit  Ruhekuren  sein  Ziel  erreicht.  Wo  es 
angeht,  habe  ich  selbst  mehr  wöchentliche  Mastkuren  oder  Kuren, 
die  ich  als  „halbe  Mastkuren"  bezeichne,  bei  denen  die  Kranken  die 
eine  Hälfte  des  Tages  im  Bett,  die  andere  außer  Bett,  aber  unter  großer 
körperlicher  oder  geistiger  Schonung  zubringen,  in  Anwendung  ge- 
bracht. Weniger  umständlich  und  in  die  ganze  Lebensführung  ein- 
greifend wäre  ja  die  Eisenbehandlung.  Indessen  hatten  die  meisten 
meiner  Patienten  jahrelang  Eisenpräparate  ohne  Erfolg,  manche  mit 
sichtlicher  Verschlechterung  ihres  Magens  genommen.  Ob  dies  an 
der  Art  des  Eisenpräparates  lag,  wird  schwerlich  zu  entscheiden  sein. 
Indessen  habe  ich  doch  auch  mit  Eisenpräparaten  —  und  zwar  wende 
ich  ausschließlich  die  bekannten  und  von  allen  Eisenmitteln  noch 
immer  wertvollsten  B  1  a  u  d  'sehen  Pillen  an  —  wenn  auch  nur  ver- 
einzelt, gute  Erfolge  gesehen.  Welchen  Anteil  hieran  günstigere  Lebens- 
und Ernährungsbedingungen  haben,  die  ich  nebenher  stets  betonte, 
vermag  ich  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden.  Recht  günstige  Er- 
folge hatte  ich  auch  —  bisher  allerdings  nur  in  wenigen  Fällen  — 
mit  solchen  Diätkuren,  die  sich  im  wesentlichen  der  Diät  bei  Ulcus 
ventriculi  näherten,  und  bei  denen  Milch  im  Vordergrunde 
stand.  Allmählich  wird  zu  einer  roborierenden  Diät  vorgegangen, 
nachdem  die  Reizbarkeit  des  Magens  geschwunden  ist.1)    Den  größten 


!)  Andererseits  habe  ich  bei  ausschließlicher  Milchnahrung  Mißerfolge 
gesehen  und  bin  erst  durch  eine  Nachkur  zum  Ziele  gelangt.  Es  drängt  sich  mir 
daher  die  Vermutung  auf,  daß  es  sich  doch  nicht  immer  um  ulcerative  Prozesse 
im  Magen  handelt,  sondern  daß  auch  andere,  mit  Sicherheit  noch  nicht  bekannte 
Momente  die  Auslösung  der  Anfälle  bedingen  könne. 
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Wert  aber  lege  ich  bei  allen  diesen  Kuren  auf  progressive  Ge- 
wichtszunahme. Die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  daß  die 
Anfälle  um  so  seltener  und  milder  auftreten,  je 
größere  Fortschritte  die  Patienten  hinsichtlich 
ihres    Gewichtes    gemacht    hatten. 

Über  die  Behandlung  mit  Arsenikpräparaten  und  -Wässern  fehlen 
mir  systematische  Beobachtungen,  ich  glaube  aber  aus  meinen 
sonstigen  Erfahrungen  heraus,  denselben  einen  wirklich  eklatanten 
Nutzen  nicht  nachrühmen  zu  können. 


LVII. 

Zur  Diagnostik  von  Magen-  und  Darmkrank- 
heiten mittels  Röntgenstrahlen.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas  und  Dr.  M.  Levy-Dorn., 

Versuche,  die  Lage  des  Magens  durch  Röntgenstrahlen  festzu- 
stellen, fallen  bereits  in  die  ersten  Stadien  der  praktischen  Nutzan- 
wendung der  Skiagraphie.  Durch  Einbringen  von  Lösungen,  welche 
für  X-Strahlen  schwer  durchgängig  sind  (Becher,  W  u  1 1  s  t  e  i  n), 
oder  durch  Aufblähung  mit  Luft  (Becher,  Rene  du  Bois- 
ß  e  y  m  o  n  d)  suchte  man  das  Ziel  zu  erreichen.  Obwohl  es  nament- 
lich durch  die  erstere  Methode  unter  günstigen  Umständen  möglich 
ist,  die  untere  Magengrenze  zur  Anschauung  zu  bringen,  so  hat  sie 
sich  doch  in  der  inneren  Medizin  kein  Bürgerrecht  erworben,  weil  es 
in  der  Regel  gelingt,  dasselbe  Resultat  auf  verhältnismäßig  einfachere 
Weise  (Aufblähung,  Sondenpalpation  u.  a.)  zu  erreichen.  Aus  den 
gleichen  Gründen  dürfte  die  Einführung  von  mit  Metall  armierten 
Sonden,  um  die  Lage  des  Magenfundus  zu  bestimmen  (W  e  g  e  1  e  , 
Strauß,  Lindemann),  keine  allgemeine  Verbreitung  finden. 

In  bezug  auf  den  Darm  waren  wir  bisher  lediglich  auf  zufällige 
Beobachtungen  angewiesen.  Eine  Methode,  dieses  Gebiet  der  Unter- 
suchung mittels  Röntgenstrahlen  zugänglich  zu  machen,  fehlte  bisher 
vollständig,  wenn  wir  von  dem  sonderbaren  Vorschlag  absehen,  Queck- 
silber in  den  Darm  zu  bringen,  um  den  Ort  von  Stenosen  zu  erkunden. 


*)  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  1898,  No.  2. 
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Eine  Förderung  unseres  diagnostischen  Besitzstandes  auf  dem 
Gebiete  der  Verdauungspathologie  ist  nun  nach  zweierlei  Richtungen 
hin  erwünscht,  einmal  zur  besseren  oder  frühzeitigen  Erkennung  von 
Neubildungen,  zweitens  zur  besseren,  beziehungsweise  leichteren  Be- 
urteilung von  Veränderungen  der  Größe,  der  Lage,  des  Tonus 
und  vor  allem  des  Lumens  irgend  eines  Verdauungs- 
abschnittes. 

Die  Verwendung  von  Röntgenstrahlen  für  die  Exploration  und 
feinere  Diagnose  zweifelhafter  Neubildungen  ist  zunächst  noch  als 
Desiderat  zu  betrachten.  Dagegen  ist  es  uns  gelungen,  eine  Methode 
zu  finden,  die  teils  in  vollkommenerer,  teils  in  einfacherer  Weise  ge- 
stattet, die  Lage  des  Magenfundus,  Verengerungen 
am  Magenpförtner  und  voraussichtlich  auch  Ver- 
engerungen am  Darmlumen,  sowie  den  Tonus  der 
Magen-  undDarmmuskulatur  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Das  Prinzip  der  Methode  besteht  darin,  daß  man  in  Apotheken 
käufliche  Gelatinekapseln  mit  einem  für  Röntgenstrahlen  möglichst 
undurchlässigen  Körper  füllt,  sie  dann  sorgfältigst  mit  einer  im  Ver- 
dauungskanal unlöslichen  Substanz  überzieht  und  verschlucken  läßt.1) 

Speziell  bedienen  wir  uns  Kapseln  von  21/4  cm  Länge  und  l1/^  cm 
Dicke  und  lassen  sie  sorgfältigst  und  wiederholt  mit  Zelluloid 
überziehen.  Zur  Füllung  wurde  absolut  arsenfreies,  metallisches  Wis- 
mut angewendet.  Von  Blei,  das  wegen  seiner  geringen  Durchlässigkeit 
für  X-Strahlen  sonst  noch  in  Betracht  gezogen  werden  mußte,  haben 
wir  der  Giftigkeit  wegen  von  vornherein  Abstand  genommen.  Zur 
leichteren  Auffindung  der  Kapseln  in  den  Fäces  wurden  sie  mit  einem 
ungiftigen  Anilinfarbstoff  gefärbt.  Kapsel  und  Wismut  wiegen  zu- 
sammen 12  g. 

Sämtliche  Versuchspersonen  (14)  haben  die  Kapseln  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten  und  irgend  welche  Nachteile  verschluckt. 

Eine  derartige  Kapsel  ist  bei  mageren  und  mittelstarken  Indivi- 
duen bereits  auf  dem  Fluorescenzschirm  deutlich  als  intensiv  dunkler 
Schatten  zu  sehen,  und  darin  liegt  ein  Vorzug  der  Methode. 
Wir  sind  im  stände,  ohne  Hilfe  der  schwerfälligen  und  teuren  Photo- 
graphie jeden  Augenblick  den  Weg,  welchen  die  Kapsel  genommen 
hat,  zu  beobachten,  und  wir  können  außerdem  ihre  Bewegungen  un- 
mittelbar auf  dem  Schirm  verfolgen.     Man  kann  beim  Ein-  und  Aus- 


1)  Die  von  uns  benutzten  Kapseln  werden  in  vorzüglicher  Weise  in  Dr. 
Kade*s  Oranienapotheke,  Berlin  SO.,  Elisabethufer  34,  hergestellt. 
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atmen  deutlich  die  Exkursionen  des  Magens  erkennen,  und  man  sieht 
bisweilen,  wie  die  Kapsel  sich  unter  dem  Einfluß  der  Peristaltik  im 
Magen  hin  und  her  bewegt. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  eine  Unters achung  mit  Röntgen- 
strahlen immer  nur  die  Höhe  und  Tiefe  des  Abdomens,  in  welcher 
die  Kapsel  sitzt,  nicht  ohne  weiteres  auch  den  Darmabschnitt,  in 
welchem  sie  sich  aufhält,  angeben  kann.  Berücksichtigt  man  aber 
die  näheren  Umstände  und  wiederholt  öfter  die  Untersuchungen  mit 
Röntgenstrahlen,  so  kommt  man  doch  zu  ganz  bestimmten  Schlüssen. 
Es  verstellt  sich  z.  B.  von  selbst,  daß  die  Kapsel  unmittelbar,  nach- 
dem sie  geschluckt  und  endlich  zur  Ruhe  gekommen  ist,  in  der  Gegend 
des  Fundus  ventriculi  liegen  muß.  Wir  sind  berechtigt,  anzunehmen, 
daß  sie  sich  im  Cöcum  befindet,  wenn  sie  in  der  Ileocöcalgegend  ge- 
sehen wird,  zumal  wenn  sie  sich  dort  lange  Zeit  —  bis  zu  mehreren 
Tagen  —  aufhält;  denn  es  ist  bekannt,  daß  der  Dünndarm  die  Ingesta 
nicht  lange  in  sich  duldet.  Stellt  man  ferner  fest,  daß  eine  Kapsel 
aus  der  Ileocöcalgegend  verschwunden  ist  und  nun  weiter  nach  dem 
Rücken  zu  links  unten  im  Abdomen  angetroffen  wird,  so  weiß  man, 
daß  sie  im  Colon  descendens  oder  in  der  Flexura  sigmoidea  sitzt.  Der 
nächste  Stuhlgang  wird  die  Diagnose  in  der  Regel  bestätigen,  indem 
er  den  fraglichen  Körper  zu  Tage  fördert.  Diese  Beispiele  mögen 
genügen. 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  hat  sich  sonst  im  wesent- 
lichen nach  den  Grundsätzen,  welche  dafür  gelten,  zu  richten.  Man 
halte  sich  vor  allem  jene  Verfahren  gegenwärtig,  mit  denen  man  imstande 
ist,  in  möglichst  einfacher  Weise  die  Lage  innerer  Teile  auf  dem  Schirm 
zu  bestimmen.  Insbesondere  möchten  wir  den  Weg  empfehlen,  welchen 
der  eine  von  uns1)  unter  dem  Namen  „Konstruktionsmethode"  be- 
schrieben hat.  Zur  ungefähren  Orientierung  genügt  ein  noch  ein- 
facheres Vorgehen :  Man  bringe  Schattenbild  und  Rohr  in  eine  Horizon- 
talebene,  lasse  sich  den  Patienten  so  weit  nach  rechts  oder  links  bewegen, 
daß  die  den  Schirm  lotrecht  treffenden  Strahlen  durch  die  Kapsel 
gehen,  und  achte  darauf,  ob  dieselbe  von  der  Vorderseite  oder  vom 
Rücken  aus  deutlicher  und  schärfer  erscheint.  Es  ist  aus  leicht  be- 
greiflichen Gründen  zweckmäßig,  bei  der  Betrachtung  von  vorn  den 
Schirm  fest  gegen  die  Bauchwand  zu  pressen. 

Für  die  Untersuchung  sind  sehr  kräftige  Strahlen  und  hoch  ge- 
spannte Ströme  nötig.     Bei  dickeren  Personen  haben  wir  wiederholt 


1)  Levy-Dorn,    Verhandlungen    der    physiologischen    Gesellschaft    zu 
Berlin  1896/7  S.  36,  und  XXVI.  Congreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
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mit  dem  Schirm  vergeblich  nach  der  Kapsel  gefahndet.  Doch  gelang 
es  uns  stets,  sie  wenigstens  im  Magenfundus  zu  erkennen,  besonders 
deutlich,  wenn  wir  tief  ein-  und  ausatmen  ließen. 

In  der  bei  weitem  größten  Zahl  unserer  Beobachtungen  fanden 
wir  die  Kapsel  an  der  großen  Curvatur  des  Magens  oder  im  Blinddarm, 
beziehungsweise  im  Dünndarm  nahe  der  B  a  u  h  i  n  'sehen  Klappe. 
Die  übrigen  Teile  des  Verdauungskanals  werden  offenbar  so  schnell 
durchwandert,  daß  häufige  Untersuchungen  notwendig  sind,  um  den 
Sitz  der  Kapsel  festzustellen. 

An  einer  anderen  Stelle  des  Magens  als  in  der  Gegend  des  Fundus 
haben  wir  das  Wismut  bei  unseren  Patienten  bisher  überhaupt  nicht 
gesehen,  da  wir  nie  das  Glück  hatten,  den  Austritt  der  Kapsel  aus  dem 
Pylorus  in  den  Dünndarm  abzupassen.  Bei  einer  größeren  Anzahl 
von  Magenkranken  mit  leichteren  Störungen  fand  sich  die  Kapsel 
fast  regelmäßig  nach  Verlauf  von  24  Stunden  im  Blinddarm.  In  einem 
Falle  wurde  das  Wismuth  in  der  S-förmigen  Krümmung  beobachtet, 
nachdem  es  bei  einer  24  Stunden  vorher  unternommenen  Untersuchung 
im  Blinddarm  gesehen  worden  war.  Wiederholt  wurde  festgestellt, 
daß  die  Kapsel,  um  den  ganzen  Dünndarm  bis  zur  Blinddarmgegend 
zu  durchwandern,  nicht  mehr  —  vielleicht  noch  weniger  —  Zeit  ge- 
brauchte, als  vom  Magen  den  Pylorus  zu  passieren,  offenbar,  weil 
die  Peristaltik  des  Dünndarms  erheblich  leistungsfähiger  ist  als  die 
des  Magens  und  kein  Sphincter  überwunden  zu  werden  braucht. 

Wenn  der  Magenpförtner  stark  verengt  ist,  bleibt  die  Kapsel 
Tage  lang  im  Magenfundus  liegen.  Wir  haben  sie  in  einem  Falle  von 
krebsiger  Pylorusverengerung  vier  Tage,  in  einem  anderen  fünf  volle 
Tage  mit  absoluter  Sicherheit  beobachten  können.  Daraus  geht  hervor, 
daß  wir  mittels  unserer  Methode  imstande  sind, 
Verengerungen  am  Pförtner,  falls  sie  eine  ge- 
wisse Ausdehnung  erlangt  haben,  in  einfacher 
Weise  nachzuweise  n.1) 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  große  Rolle,  welche  Pförtnerver- 
engerungen nicht  allein  für  die  innere  Medizin,  sondern  auch  für  die 
Chirurgie  spielen,  zu  erörtern;  es  genügt  uns  an  die  Tatsache  zu  er- 
innern, daß  eine  differentielle  Unterscheidung  zwischen  Magenerweite- 
rung infolge  muskulärer  Schwäche  und  solcher  infolge  Verengerung 
des  Magenausganges  häufig  auf  große  Schwierigkeiten  stößt,  zuweilen 


*)  Ob  es  sich  im  Einzelfalle  um  Verengerung  des  Pförtners  oder  des  Duode- 
nums handelt,  wird  auch  durch  unsere  Methode  nicht  zu  entscheiden  sein,  ist 
aber  praktisch  völlig  unerheblich. 
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sogar  vollkommen  unmöglich  ist.  Unsere  Methode  dürfte  einen  wesent- 
lichen  Fortschritt   in   der   Hebung   dieser   Schwierigkeiten   darstellen. 

Da  es  unter  Umständen  von  Wichtigkeit  sein  kann,  die  Kapsel 
zur  Lösung  zu  bringen,  so  lieben  wir  hervor,  daß  wir  mit  der  Herstellung 
einer  Decksubstanz  für  die  Gelatine  beschäftigt  sind,  die  einerseits 
im  Magendarmtraktus  völlig  unlöslich  ist,  andererseits  durch  gewisse 
chemische  Agentien  zur  Lösung  gebracht  werden  kann.  Abschließende 
Untersuchungen  hoffen  wir  bald  mitteilen  zu  können. 

Wo  keine  Verengerung  vorliegt,  kommen  die  mit  Celluloid  über- 
zogenen Kapseln  nach  etwa  zwei  bis  sechs  Tagen1)  im  Stuhle  unversehrt 
zur  Ausscheidung. 

Es  liegt  außerordentlich  nahe,  dieselbe  Methode  auch  für  Ver- 
engerungen im  Darmlumen  (Dünn-  oder  Dickdarm)  zu  verwenden; 
wenigstens  liegt  a  priori  kein  Grund  vor,  der  die  Sichtbarmachung  der 
Kapsel  absolut  vereiteln  könnte  —  selbst  eine  abnorme  Adiposität 
der  Bauchdecken  vorausgesetzt,  zumal  wenn  man  die  Photographie 
zu  Hilfe  nimmt.  Kranke  mit  Darmverengerungen  standen  uns  bisher 
nicht  zur  Verfügung;  es  muß  daher  abgewartet  werden,  bis  zu  welchem 
Grade  sich  unsere  Hoffnungen  auch  auf  diesem  chirurgisch  besonders 
wichtigen  und  diagnostisch  schwer  zugänglichen  Gebiete  erfüllen  werden. 
Solange  wir  es-  noch  nicht  in  der  Hand  haben,  die  Kapsel  nach  Belieben 
zu  lösen,  ist  natürlich  die  Methode  nur  unmittelbar  vor  operativen 
Eingriffen  angezeigt,  einmal  um  die  Diagnose  zu  sichern,  sodann  um 
den  Ort  des  Hindernisses  exakt  festzustellen. 

Eine  günstige  Perspektive  eröffnet  sich  weiterhin  für  die  Er- 
kennung von  Lageveränderungen  einzelner  Dickdarmab- 
schnitte, welche,  wie  wir  heute  wissen,  bei  der  Diagnostik  von  Darm- 
krankheiten zuweilen  eine  Quelle  der  verhängnisvollsten  Täuschungen 
werden  können.  Daß  hier  nicht  eine  einmalige,  sondern  eine  wieder- 
holte methodische  Verfolgung  des  Weges,  welchen  die  Kapsel  nimmt, 
notwendig  sein  wird,  liegt  auf  der  Hand. 

Von  Bedeutung  dürfte  unsere  Methode  endlich  für  das  Studium 
gewisser,  in  der  Verdauungspathologie  alltäglich  angewandter  Medika- 
mente und  physikalischer  Heilmethoden  werden,  soweit  sie  die  Mechanik 
des  Magendarmkanals  betreffen.  Inwieweit  Nux  vomica  und  deren 
Alkaloide,  wie  weit  Kreosot,  Alkohol,  Salzsäure,  Alkalien,  Bitterstoffe, 
Abführmittel,    Massage   und    Elektrotherapie    auf   die    Magen-,    bezw. 


x)  Die   mittlere   Austreibungszeit    der   Kapsel   aus    dem   Verdauungskanal 
bei  Gesunden  bedarf  noch  weiterer  Feststellungen.     Die  genannten  Zahlen  be- 
ziehen sich  teils  auf  Gesunde,  teils  auf  Kranke  mit  Verdauungsstörungen. 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  41 
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Darmmotilität  wirken,  auf  welche  Abschnitte  mehr,  auf  welche  weniger, 
ist  vielfach  besonders  in  bezug  auf  den  Menschen,  in  Dunkel  gehüllt, 
desgleichen  fehlt  uns  häufig  ein  objektiver  Maßstab  für  die  unter  dem 
Einfluß  eines  Mittels  aufgetretene  Besserung  oder  Heilung.  Es  ist 
nicht  anzunehmen,  daß  die  von  uns  angewandte  Methode  gänzlich 
ohne  Wert  für  das  Studium  dieser  verwickelten  und  viel  umstrittenen 
Fragen  sein  wird. 

Damit  sind  nur  die  wichtigsten  Gesichtspunkte  berührt,  welche 
für  die  praktische  Medizin  einen  Gewinn  in  Aussicht  stellen.  Daß  auch 
die  Physiologie  der  Magen-  und  Darmbewegungen  beim  Menschen 
wie  beim  Tiere  Nutzen  ziehen  kann,  ist  leicht  einzusehen.  Man  muß 
sich  aber  dabei  klar  sein,  daß  unser  Verfahren  in  erster  Linie  nur  für 
die  von  uns  gewählten  Versuchsbedingungen  Geltung  hat  und  daß 
eine  Übertragung  der  Schlüsse  auf  die  Beförderung  der  gewöhnlichen 
Ingesta  nur  mit  Vorsicht  gestattet  sein  wird. 

In  welchem  Umfange  sich  alle  diese  Hoffnungen  erfüllen  werden, 
läßt  sich  für  den  Augenblick  noch  nicht  übersehen.  Daß  sich  aber 
die  Methode  für  die  Pathologie  des  Verdauungsapparates  als  fruchtbar 
erweisen  wird,  können  wir  schon  nach  unseren  jetzigen  Untersuchungen 
behaupten.  ■  ■ 

Wir  weisen  schließlich  darauf  hin,  daß  die  bisherigen  Grundlagen 
der  Magen-  und  Darmdiagnostik  durch  unser  Verfahren  nicht  über- 
flüssig werden,  sondern  lediglich  in  geeigneten  Fällen  eine  erwünschte 
Ergänzung  erfahren. 


LVIII. 

Über  einige  neue  Gesichtspunkte  in  der  Dia- 
gnostik und  Therapie  des  Magencarcinoms.*) 

Von 

Dr.   J.  Boas. 

In  keiner  Epoche  der  Medizin  standen  die  Probleme  der  Therapie 
so  im  Vordergrunde  des  allgemeinen  Interesses,  wie  in  der  heutigen. 
Für  doktrinäre  und  spekulative  Fragen  ist  heutzutage  kein  Raum 
mehr.  Die  Diagnose  ist  nicht  mehr  Selbstzweck,  sondern  Mittel  zum 
Zweck  des  Heilverfahrens.  Während  in  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts, 
namentlich  in  der  Blütezeit  der  Wiener  Schule,  die  Bestätigung  einer 


*)  Die  Praxis  1893  H.  3. 
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richtigen  Diagnose  durch  die  Autopsie  als  köstliche  Errungenschaft 
ärztlichen  Scharfsinnes  galt,  sind  unsere  jetzigen  Bestrebungen  vor- 
nehmlich dahin  gerichtet,  den  feindlichen  Kräften  ihre  Waffen  zu 
entwinden  oder  wenigstens  deren  Zerstörungswerke  zu  paralysieren. 
Allerdings  ist  das  Tempo,  in  welchem  sich  dieser  Umschwung  voll- 
zieht, mitunter  ein  etwas  zu  stürmisches,  und  mancher  moderne  Ikarus 
hat  sich  in  dem  Streben,  im  Fluge  die  Höhen  der  Therapie  zu  erklimmen, 
die  wächsernen  Flügel  verbrannt  und  ist  elend  zu  Falle  gekommen. 
Durch  solche  Mißerfolge  wird  nur  der  Mut  und  das  Vertrauen  in  die 
Zukunft  der  Medizin  bei  denen  gebrochen,  die  ihr  Heilmittel  sofort 
fix  und  fertig  haben  wollen.  Die  Wege  der  Wissenschaft  sind  aber 
nicht  eben  und  glatt,  sie  sind  oft  verschlungen,  und  der  Erfolg  ist, 
von  wenigen  bemerkenswerten  Ausnahmen  abgesehen,  nur  die  Frucht 
emsiger,  hingebungsvoller  Arbeit. 

Bei  einer  der  verderblichsten  Krankheiten  sind  auf  dem  letzt- 
genannten Wege  zwar  nicht  imposante,  aber  doch  recht  erfreuliche 
Erfolge  erzielt  worden:  ich  meine  die  Lungentuberkulose.  Bei  einer 
zweiten,  in  ihrer  Art  noch  bösartigeren,  dem  Krebs,  hat  das  Messer 
der  vordringenden  Noxe  den  Boden  mit  Erfolg  streitig  gemacht.  Das 
gilt  besonders  für  die  dem  Chirurgen  leicht  zugänglichen  und  erkenn- 
baren äußeren  Carcinome.  Viel  schwieriger  liegt  die  Sache  bei  den 
Visceralkrebsen.  Aber  auch  hier  sind  die  Aussichten  nicht 
mehr  so  trübe  als  ehedem;  einzelne  glänzende  Erfolge  der  Gegenwart 
zeigen,  daß  wir  noch  lange  nicht  am  Endpunkt  unseres  Könnens  sind. 

Am  imposantesten  hat  sich  die  chirurgische  Behandlung  beim 
Magenkrebs  entwickelt.  Das  Material  hierüber  ist  in  den  letzten 
10  Jahren  so  angewachsen,  daß  wir  heute  schon  ein  Urteil  darüber 
haben,  was  mit  der  Magenchirurgie  beim  Krebs  bereits  erreicht  ist 
und  was  wir  etwa  noch  erwarten  dürfen,  zu  erreichen. 

Seitdem  B  i  1 1  r  o  t  h  vor  jetzt  anderthalb  Jahrzehnten  die  Ära 
der  Magenchirurgie  eröffnet  hat,  sind  die  Resultate  der  Operationen 
am  Magen  zweifellos  bessere  geworden.  Wenn  man  die  Statistiken 
der  bewährten  Operateure  von  5  zu  5  Jahren  vergleicht,  so  kann  uns  der 
Fortschritt,  der  übrigens  nicht  zum  wenigsten  der  verbesserten  Technik 
zu  danken  ist,  nicht  entgehen.  Hierbei  muß  man  wohl  unterscheiden 
zwischen  Radikalentfernung  der  krebsigen  Partien  und  zwischen 
Palliativoperationen,  welche  wesentlich  das  Ziel  haben,  die  gestörten 
Magenfunktionen  wieder  herzustellen.  Da  müssen  wir  nun  sagen,  daß 
bei  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  die  Chancen  für  die  Total- 
exstirpation   sich   keineswegs   gebessert   haben.    Die   letztere   ist,    von 

41* 
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wenigen  besonders  günstig  liegenden  Fällen  abgesehen,  heutzutage 
immer  nur  als  ein  glücklicher  Zufall  zu  betrachten,  den  wir  vor  der 
Operation  nicht  voraus  bestimmen  können.  Ich  selbst  habe  z.  B. 
unter  30  auf  meine  Veranlassung  gemachten  Magenoperationen  bei 
Krebs  nur  eine  einzige,  glücklich  gelungene  Totalexstirpation  zu  ver- 
zeichnen. Andere  berichten  über  ähnliche  Verhältnisse.  Der  Ursachen 
hierfür  gibt  es  mehrere:  die  eine  ist,  daß  die  Kranken  noch  immer 
nicht  zeitig  genug  zur  Operation  kommen.  Ich  glaube  aus  meinen 
zahlreichen  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand  zu  wissen,  daß  die 
meisten  Carcinome  ein  ärztlich  wenig  oder  gar  nicht  gekanntes,  weil 
auch  von  den  Patienten  wenig  beachtetes  Latenzstadium 
haben.  Dieses  Stadium  wäre  für  die  operative  Behandlung  das  Ge- 
eignetste. Statt  vieler  ein  schlagendes  Beispiel:  Ein  Patient  in  den 
fünfziger  Jahren,  der  seit  mehreren  Jahren  an  leichten,  schnell  vorüber- 
gehenden Verdauungsstörungen  litt,  wird  mir  vom  Hausarzt  zur  Dia- 
gnosenstellung und  Behandlung  überwiesen.  Er  hatte  an  Gewicht 
erheblich  abgenommen,  klagte  über  starkes  Aufstoßen,  Flatulenz, 
Appetitlosigkeit  und  Verstopfung.  Physikalisch  war  absolut  nichts 
nachweisbar,  sicherlich  kein  Tumor.  Die  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes ergab  indessen  niemals  freie  Salzsäure,  Fehlen  der  Fermente, 
aber  keine  Milchsäure,  keine  Erscheinungen  der  Mageninhaltsstauung. 
Im  Gegenteil  war  der  Transport  des  Chymus  in  die  Därme  eher  noch 
beschleunigt.  Dieser  Befund  blieb  während  einer  mehrtägigen  kli- 
nischen Beobachtung  derselbe.  Es  bestand  natürlich  der  Verdacht 
eines  Magencarcinoms,  aber  es  konnte  sich  ebensogut  um  eine  jener 
schweren  Formen  von  Gastritis  mit  Atrophie  der  Magenmucosa  handeln, 
die  zuweilen  erhebliche  Ernährungsstörungen  hervorruft.  Der  Patient 
wurde  teils  zu  seiner  Erholung,  teils  wegen  der  gewissermaßen  erhofften 
Gastritis  zuerst  nach  Wiesbaden,  später  nach  Kissingen  geschickt. 
Dort  verschlimmerte  sich  sein  Zustand,  die  Gewichtsreduktion  wurde 
noch  größer.  Am  Ende  der  Kur  wurde  Prof.  v.  L  e  u  b  e  in  Würzburg 
konsultiert,  der  gleichfalls  keinen  Tumor  fand  und  mit  Rücksicht  auf 
den  Verlauf  und  die  Dauer  des  Leidens  die  Diagnose  bestimmt  auf 
Gastritis  chronica  stellte.  Als  einige  Tage  später  der  Patient  mich 
wieder  aufsuchte,  war  er  in  seiner  Ernährung  bedeutend  herunter- 
gekommen, er  bot  das  Bild  beginnender  Kachexie.  Es  konnte  mit  aller 
Sicherheit  eine  Resistenz  in  der  Gegend  der  kleinen  Curvatur  gefühlt 
werden.  Inzwischen  hatte  sicli  auch  eine  bedeutende  Änderung  im 
Mageninhaltsbefunde  eingestellt,  es  war  zu  starker  Stauung  des  Magen- 
inhaltes gekommen;  gleichzeitig  hatte  sich  auch  Milchsäuregärung 
und  zwar  bereits  recht  excessiv  entwickelt.    Jetzt  war  also  die  Diagnose 
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klar  und  fertig.  Es  wurde  sofort  die  Frage  der  Operation  in  Erwägung 
gezogen  und  der  Patient  schon  kurze  Zeit  nach  seiner  Rückkehr  von 
Prof.  I  s  r  a  e  1  in  Berlin  operiert.  Es  zeigte  sich  ein  stark  infiltrierender 
Tumor  an  der  kleinen  Curvatur,  zahlreiche  Metastasendepots  im  kleinen 
Netz.  Kurz,  an  eine  Radikaloperation  war  nicht  mehr  zu  denken.  Es 
wurde  die  Gastroenterostomie  beschlossen  und  ausgeführt;  Tod  nach 
2  Tagen. 

Der  Fall  ist  zweifellos  an  verspäteter  Diagnose  zu  gründe  ge- 
gangen, in  dem  Stadium,  in  welchem  die  Diagnose  zwischen  Gastritis 
und  Carcinom  schwankte,  lag  der  Zeitpunkt  des  chirurgischen  Ein- 
greifens.    Wir  werden  hierauf  weiter  unten  nochmals  zurückkommen. 

Der  zweite  Grund  liegt  darin,  daß  die  Carcinome  meist  einen 
diffusinfiltrierenden  Charakter  haben  und  hierdurch  leicht  Metastasen 
setzen.  Es  ist  sehr  merkwürdig,  wie  sich  der  Irrtum  in  die  Patho- 
logie eingeschlichen  hat,  daß  Pyloruscarcinome  die  häufigsten  sind. 
Meine  Erfahrungen  haben  mich  gelehrt,  daß  der  Beginn  des  Carcino- 
mes  viel  seltener  am  Pylorus  als  an  den  Krümmungen  oder  Magen- 
wänden zu  suchen  ist.  In  jüngster  Zeit  ist  diese  meine  Erfahrung 
durch  Beobachtungen  anderer,  z.  B.  Hammer*schlag  in  Wien, 
in  vollem  Umfang  bestätigt  worden.  Nun  ist  es  klar,  daß  Pylorus- 
carcinome viel  schneller  ernste  Symptome  hervorrufen,  während  wand- 
ständige Carcinome  lange  Zeit  latent  verlaufen  können.  Unsere  Auf- 
gabe wird  es  demnach  sein  müssen,  die  letztgenannten,  wie  gesagt, 
häufigsten  Formen  in  einem  möglichst  frühen  Stadium  zu  erkennen. 
Nach  dieser  Richtung  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  zweifellos 
einige  Fortschritte  gemacht.  Der  Ha uptf ortschritt  besteht,  soweit 
ich  sehe,  darin,  daß  wir  mit  der  Diagnose  nicht  mehr  zu  warten 
brauchen,  bis  eine  Geschwulst  am  Magen  fühlbar  ist,  was  bis  vor  kurzem 
unumgänglich  war.  Es  sind  bereits  jetzt  eine  wenn  auch  vorerst 
geringe  Zahl  von  Fällen  bekannt,  wo  auf  Grund  der  gleich  zu  erwäh- 
nenden Kriterien  die  Diagnose  gestellt  und  darauf  hin  in  einem  Früh- 
stadium, einigemal  mit  gutem  Erfolg,  operiert  wurde. 

Am  wenigsten  brauchbar  sind  für  die  Diagnose  —  wohlgemerkt 
im  Stadium  des  Fehlens  oder  Nichtfühlbarseins  einer  Neubildung  — 
die  subjektiven  Klagen  der  Kranken.  Dieselben  haben  selten  etwas 
Charakteristisches  an  sich  und  ähneln  so  sehr  den  Symptomen  bei 
chronischen  Gastritiden,  daß  die  Unterscheidung  dieser  für  den  Lebens- 
bestand so  differenten  Krankheitsprozesse  selbst  für  den  Erfahrenen 
die  größten  Schwierigkeiten  bietet.  Es  braucht  wohl  kaum  bemerkt  zu 
werden,  daß  in  diesem  Stadium  die  sogenannten  klassischen  Zeichen  des 
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Magencarcinoms,  das  kaffeesatzartige  Erbrechen,  die  Krebskachexie, 
Ascites  u.  a.  vermißt  werden.  Verdächtig  ist,  wie  dies  bereits  die 
älteren  Schriftsteller.  Brinton,  Leber  t,  Fox  wußten  und 
worauf  auch  L  e  u  b  e  großen  Wert  legt,  ein  sehr  brüsker,  mitten  in 
voller  Gesundheit  einsetzender  Krankheitsbeginn,  zumal  bei  Indivi- 
duen jenseits  der  vierziger,  die  ihrem  Magen  bis  dahin  alles  bieten 
konnten.  Doch  kommen,  wie  u.  a.  auch  der  oben  kurz  mitgeteilte 
Fall  beweist,  hiervon  Ausnahmen  vor.  Ein  wichtiger  diagnostischer 
Behelf  ist  in  den  ersten  Stadien  des  Prozesses  die  Wage.  Es  ist  immer 
ein  Signum  mali  ominis,  falls  trotz  reichlicher  Nahrungsaufnahme  und 
guten  Appetites  —  was  in  den  ersten  Stadien  des  Magencarcinoms 
nicht  so  selten  vorkommt  —  ein  ununterbrochener,  wenn  auch  all- 
mählicher Gewichtsverlust  stattfindet. 

Die  genannten  Symptome  haben  in  dem  diagnostischen  Kalkül 
freilich  nur  eine  unterstützende  Bedeutung:  zwingend  ist  keines  von 
ihnen.  Namentlich  treten  sie  an  Beweiskraft  weit  hinter  den  Ergeb- 
nissen der  Mageninhaltsuntersuchung  zurück.  Leider  steht  es,  wie  bei 
dieser  Gelegenheit  hervorgehoben  werden  muß,  mit  der  Untersuchung 
des  Mageninhaltes  in  praxi  noch  recht  schlecht,  während  merkwürdiger- 
weise die  Magenausspülung  zu  therapeutischen  Zwecken,  häufiger  als 
gut  ist,  zur  Anwendung  kommt.  Der  Mageninhaltsprüfung  kommt 
aber  gerade  bei  beginnendem  Magenkrebs  eine  zuweilen  entscheidende 
Bedeutung  zu. 

Die  wichtigste  und  hervorstechendste  Veränderung  in  den  Magen- 
funktionen ist  offenbar  die  Herabsetzung  der  mechanischen  Leistung. 
Dieses  Symptom  ist  deswegen  von  so  eminenter  Bedeutung,  weil  es 
uns  das  Mittel  bietet,  drei  diagnostisch  häufig  konkurrierende  Krank- 
heiten, das  Ulcus  ventriculi,1)  die  chronische  Gastritis  und  die  nervöse 
Dyspepsie  sofort  auszuschließen. 

Bei  allen  drei  dieser  Krankheiten  kommen  schwere  mechanische 
Störungen  nur  äußerst  selten  vor. 

Der  Ausdruck  „schwere  mechanische  Störung"  bedarf  noch  einer 
kurzen  Erläuterung.  Ich  verstehe  darunter  einen  Zustand,  bei  welchem 
der  Magen  sich  nicht  mehr  zu  kontrahieren  vermag,  also  stets  Rück- 
stände  aufweist.      Am  eklatantesten  zeigt   sich   dies    bei   der  Unter- 


x)  Selbstverständlich  ist  hiermit  nicht  die  Stenose  des  Pylorus  post  ulcus 
gemeint,  welche  gelegentlich  recht  große  differentielle  diagnostische  Schwierig- 
keiten bieten  kann.  Auch  die  hypertrophische  Pylorusstenose,  wie  sie  Bich  in 
seltenen  Fällen  bei  chronischer  Gastritis  entwickelt,  kann  unter  Umständen  in 
Frage  kommen.    Doch  gehören  die  letztgenannten  Fälle  zu  den  großen  Seltenheiten. 
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suchung  im  nüchternen  Organe,  das  unter  normalen  Verhältnissen 
aber  auch  bei  vielen  pathologischen  Veränderungen  leer  gefunden 
wird.  Es  muß  hierbei  bemerkt  werden,  daß  keineswegs  in  allen,  aber 
doch  recht  vielen  Fällen  von  Magencarcinom  ein  solch  stagnierender 
Inhalt  gefunden  wird. 

Mit  dieser  mechanischen  Störung,  die  häufig,  aber  keineswegs 
konstant  mit  einer  physikalisch  nachweisbaren  Magendilatation  einher- 
geht, verbindet  sich  in  den  meisten  Fällen  eine  schwere  sekretorische 
Störung,  es  entwickelt  sich  zuerst  relativer,  später  absoluter  Salzsäure- 
mangel. In  der  Regel  findet  man  beides  vereint,  doch  kann  es  auch 
vorkommen,  daß  sich  Motilitätsstörungen  bei  normaler  Sekretion 
oder  Salzsäuremangel  bei  normaler  motorischer  Tätigkeit  finden.  Bei 
der  erstgenannten  Eventualität  ist  die  Diagnose,  immer  die  Ab- 
wesenheit eines  fühlbaren  Tumors  vorausgesetzt,  recht  schwierig,  ja 
meist  unmöglich;  bei  der  letztgenannten  Sachlage,  für  die  wir  oben 
ein  eklatantes  Beispiel  gegeben  haben,  wird  die  Diagnose  gleichfalls 
auf  große  Schwierigkeiten  stoßen.  Wenn  man  aber  die  Fälle  der 
letzteren  Art  in  regelmäßigen  Abständen  untersucht,  so  wird  man, 
worauf  Hammerschlag  in  Wien  mit  Recht  aufmerksam  gemacht 
hat,  zuweilen  eine  langsam  abnehmende  motorische  Tätigkeit  beob- 
achten können.  Das  ist  zwar  noch  nicht  beweisend,  erweckt  aber 
einen  begründeten  Verdacht  auf  beginnendes  Magencarcinom. 

Wenn  der  Salzsäuremangel  zunimmt  und  die  Stauung  gleich- 
falls einen  erheblichen  Grad  erreicht  hat,  kommt  es  meist  zur  Milch- 
säuregärung, und  zu  gleicher  Zeit  sieht  man  unter  dem  Mikro- 
skop, in  großen  Haufen  angeordnet,  fast  das  ganze  Gesichtsfeld  ein- 
nehmend, die  von  mir  zuerst  beschriebenen  langen 
Bacillen  (Fadenbacillen).  In  dieser  Bakterienart,  deren 
Reinkultur  zuerst  Kaufmann  und  Schlesinger  gelungen  ist, 
bat  man  wahrscheinlich  die  Erreger  der  Milchsäuregärung  zu  er- 
blicken. Diese  Milchsäuregärung  herrscht  in  Fällen  von  Magen- 
carcinom so  vor,  daß  andere  Gärungen,  namentlich  Gasgärung 
(Wasserstoff,  Sumpfgas,  Schwefelwasserstoff)  nicht  zu  Stande  kommen. 
Als  ich  die  Bedeutung  der  Milchsäure  für  die  Diagnose  des  Magen- 
carcinoms erkannte,  war  ich  geneigt,  einen,  von  mir  freüich  nicht 
präzisierten  Zusammenhang  zwischen  dieser  Gärungssäure  und  dem 
Carcinom  anzunehmen.  Das  war  ein  Irrtum;  die  Milchsäuregärung 
kommt,  wenn  auch  selten,  auch  bei  nicht  malignen  Krankheiten  des 
Magens  vor,  sofern  nur  die  Bedingungen  ihrer  Entwicklung  vorhanden 
sind.  Immerhin  hat  die  Erfahrung  gezeigt,  daß  bei  keiner  anderen 
Magenaffektion  Milchsäuregärung   so   häufig  gefunden  wird,    als  beim 
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Carcinom.  Wenn  nun  die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  und  die 
Krankheitsentwicklung  auf  das  Bestehen  eines  Magencarcinoms  hin- 
weisen, so  ist  die  Diagnose  so  gut  wie  sicher  und  wir  können  auf 
Grund  sämtlicher  Kriterien  zur  Operation  raten,  falls  sonst  die  In- 
dikation hierzu  besteht.  Sollte  sich  wirklich  einmal  ein  Irrtum  er- 
eignen und  statt  eines  Carcinoms  ein  gutartiger  Prozeß  gefunden 
werden,  so  wäre  dies  für  den  Kranken  keineswegs  verhängnisvoll; 
im  Gegenteil  lehrt  die  Erfahrung,  daß  bei  den  genannten  schweren 
Funktionsstörungen,  selbst  ohne  carcinomatöse  Grundlage,  eine  Heilung 
auf  konservativem  Wege  unmöglich  ist.  Welches  Operationsverfahren 
eingeschlagen  wird,  hängt  in  der  Regel  von  dem  lokalen  Befunde,  von 
der  Ausbreitung  des  Prozesses,  von  der  An-  oder  Abwesenheit  von 
Metastasen,  Ascites,  schließlich  auch  dem  Kräftezustande  des  Kranken 
ab.  Leider  ist,  wie  bereits  oben  erwähnt,  in  den  überwiegend  häufigen 
Fällen  nur  noch  die  Gastroenterostomie  angezeigt,  ausnahmsweise 
wird  aber  doch  auch  die  Resektion  der  Geschwulst  möglich  sein.  Die 
obengenannten  Zeichen  sind  gewissermaßen  die  typischen.  Es  gibt 
nun  aber  noch  andere  Zeichen,  die  unter  Umständen  die  Diagnose 
schon  bei  fehlendem  Tumor  ermöglichen.  Das  erste  ist  bereits  seit 
längerer  Zeit  bekannt:  es  besteht  in  der  Auffindung  von  Gesclrwulst- 
partikeln  im  Erbrochenen  oder  Mageninhalt,  in  seltenen  Fällen  auch 
wohl  im  Stuhl.  Auf  Grund  dieses  Befundes  habe  ich  gleichfalls  zwei- 
oder  dreimal  die  Diagnose  frühzeitig  stellen  können.  Ein  zweites, 
weniger  bekanntes  Zeichen  ist  der  Befund  von  Eiter  im  Erbrochenen 
oder  im  Mageninhalt.  Eiterungen  im  Magen  kommen  im  ganzen 
selten  vor.  Bei  Gastritis  phlegmonosa,  welche  wohl  mykotischen  Ur- 
sprungs sein  dürfte,  bei  allgemeiner  Pyämie,  bei  Durchbrach  eines 
Abszesses  von  einem  Nachbarorgane  aus  sind  mehr  oder  weniger 
starke  Eiterungen  beobachtet.  Ich  habe  nun  in  den  letzten  Jahren 
Eiterungen  bei  Carcinom  des  Magens  etwa  zehnmal  gefunden  und 
halte  diesen  Befund  mit  Rücksicht  auf  die  guten  Unterscheidungs- 
merkmale, welche  die  obengenannten,  übrigens  recht  seltenen  Magen- 
affektionen bieten,  für  diagnostisch  nicht  unwichtig.  Solche  Eiterungen 
weisen  natürlich  auf  ein  ulcerierendes  Carcinom  hin  und  geben  dem- 
nach für  eine  etwaige  Operation  eine  schlechte  Prognose.  Immerhin 
kommen  die  letztgenannten  Symptome  nicht  häufig  genug  vor,  um 
daraus  allgemeingültige  diagnostische  Anhaltspunkte  abzuleiten. 

Wenn  ich  nun  zum  Schluß  kurz  resümieren  darf,  so  kann 
als  festgestellt  betrachtet  werden,  daß  wir  jetzt  auf  Grund  des  klini- 
schen Verlaufes,  besonders  aber  der  Mageninhaltsuntersuchung  im 
stände  sind,   häufig  die  Diagnose   Magencarcinom   in   einem   Stadium 
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zu  stellen,  wo  noch  kein  Tumor,  keine  wahrnehmbare  Kachexie,  auch 
nicht  die  übrigen  sogenannten  klassischen  Zeichen  des  Magencarcinoms 
vorliegen.  Das  ist  ein  zweifelloser  Fortschritt  für  die  Diagnose  —  ist 
er  es  auch  für  die  Therapie,  mit  anderen  Worten  für  die  frühzeitige 
Radikaloperation  ?  Die  Zeit  ist  noch  zu  kurz,  um  diese  Frage  end- 
gültig zu  beantworten,  aber  es  ist  heute  schon  angezeigt,  vor  über- 
schwänglichen  Hoffnungen  zu  warnen. 

Ich  habe  die  Erfahrung  machen  müssen,  daß  sich  in  scheinbar 
ideal  liegenden  Fällen  ohne  Tumor,  ohne  Kachexie,  ohne  Ascites,  bei 
der  Laparotomie  umfangreiche  Zerstörungen  der  Magenwand  und 
zahlreiche  Metastasendepots  präsentieren  können.  Auf  der  anderen 
Seite  ist  namentlich  von  Hammerschlag  in  Wien  von  einzelnen 
Radikaloperationen,  die  auf  Grund  der  obengenannten  Symptome 
unternommen  wurden,  berichtet  worden. 

Nach  meiner  Überzeugung  wird,  —  das  können  wir  jetzt  schon 
sagen  —  falls  wir  aus  der  augenblicklich  so  stark  im  Vordergrunde 
stehenden  Ära  der  Palliativoperationen  (Gastroenterostomie)  heraus- 
kommen wollen,  die  Diagnose  in  einem  noch  früheren  Stadium  ge- 
stellt werden  müssen,  in  einem  Stadium,  in  welchem  sich  die  ersten 
Reaktionen  des  Gewebes  auf  den  Reiz  der  Neubildung  zu  äußern  be- 
ginnen. Dieses  Stadium  ist  allerdings  subjektiv  so  wenig  markant, 
daß  es  fraglich  ist,  ob  die  Kranken  in  demselben  überhaupt  ärztliche 
Hilfe  in  Anspruch  nehmen.  Um  so  wichtiger  ist  es  für  den  Praktiker, 
in  keinem  Falle  eines  Magenleidens,  auch  scheinbar  ganz  leichter  Art, 
bei  Individuen  über  40  Jahren,  zu  ruhen,  bis  die  Diagnose  durch 
gründliche  physikalische  und  chemische  Untersuchung  sicher  gestellt 
ist.  Es  ist  zweifellos,  daß  auch  hierbei  genug  Fälle  der  Diagnose  ent- 
gehen werden,  in  anderen  aber  wird  sie  mit  mehr  oder  weniger  großer 
Wahrscheinlichkeit  doch  so  früh  gestellt  werden  können,  daß  wenigstens 
in  einem  Bruchteil  der  Frühdiagnose  die  Frühoperati  on 
folgen  kann.  In  diesem  Sinne  mitzuarbeiten,  halte  ich  für  eine 
der  schönsten  und  fruchtbringendsten  Aufgaben  der  zukünftigen 
Medizin. 

Wenn  hierdurch  jährlich  nur  10  Menschen  dem  sicheren  Ver- 
derben entrissen  werden,  so  ist  das  schon  ein  Gewinn,  der  des  Schweißes 
der  Edeln  wert  ist. 
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LIX. 

Zur  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms.*) 

Von 

Dr.  Paul  Cohnheim. 

Wenn  heute  unsere  Behandlung  des  Magencarcinoms  so  wenig 
dauernde  Erfolge  aufzuweisen  hat,  so  liegt  die  Schuld  zum  größten 
Teil  daran,  daß  diese  Krankheit  vom  inneren  Kliniker  zu  spät  mit 
Sicherheit  diagnostiziert,  vom  Chirurgen  zu  spät  in  Angriff  genommen 
werden  kann.  „Das  kurze  Charakteristikum  B  r  i  n  t  o  n  's,  sagt 
Ewald,1)  vom  Magenkrebs,  obscure  in  its  Symptoms,  frequent  in 
its  recurrence,  fatal  in  its  event,  besteht  trotz  mehrfacher  Bereicherung 
unserer  Diagnostik  und  Therapie  auch  heute  noch  zu  Recht." 

Was  uns  also  zur  wirksamen  und  aussichtsvollen  Therapie  der 
Krankheit  fehlt,  ist  die  Möglichkeit,  die  Diagnose  zu  einer  Zeit  zu 
stellen,  in  der  ein  Eingriff  ein  dauernd  gutes  Resultat  verspricht. 
Sind  zwar  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  auch  bei  bereits  vorgeschrittener 
Krankheit,  nachdem  sie  der  Diagnose  keine  Schwierigkeit  mehr  bot, 
die  Ergebnisse  der  Operation  glänzende  waren,  so  gehören  diese  Fälle 
doch  zu  den  Seltenheiten.  Man  hat  sich  bisher  leider  bei  dem  Mangel 
an  frühzeitigen  Kriterien  einer  malignen  Neubildung  am  Magen  nicht 
eher  zu  einem  Eingriff  entschließen  können,  als  bis  das  Auftreten 
eines  Tumors  zwar  die  Diagnose  sicher  stellte,  die  Chancen  einer 
Heilung  aber  sehr  verminderte. 

Ist  es  aber  nicht  möglich,  auch  ohne  nachweisbaren 
Tumor  eine  sichere  Entscheidung  zu  treffen,  d.  h.  nicht  allein  auf 
Grund  des  allgemeinen  Krankheitsverlaufs  eine  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose zu  stellen,  sondern  den  positiven  Beweis  für  das  Vorliegen 
eines  Carcinoms  zu  liefern? 

Auf  diese  Möglichkeit  hat  zuerst  Boas2)  mit  den  Worten: 
„Starke  Uffelmann  'sehe  Reaktion  involviert  nach  meinen  Er- 
fahrungen einen  Verdacht  auf  Vorhandensein  eines  Magencarcinoms"; 
und  später3)  in  einer  Arbeit  in  der  Deutsch,  med.  Wochenschr.  hin- 
gewiesen. 


*)  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  1894-,  No.  20. 

x)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.   I.   Aufl.   p.   153. 

2)  Boas,  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.     Teil  I,  2.  Aufl.,  p.  159  und 
Teil  II,  p.   145  u.   146. 

3)  Boas,    Beiträge    zur    Diagnostik    der    Magenkrankheiten.      Deutsche 
med.  Wochenschr.  1892,  No.   17. 
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War  auch  früher  schon  allgemein  das  Vorkommen  von  Milch- 
säure im  Magensaft  Krebskranker,  bei  denen  Anacidität  bestand,  kon- 
statiert, so  war  doch,  weil  man  noch  der  Anschauung  huldigte,  daß 
überall,  wo  Salzsäuremangel  war,  sich  reichlich  Milchsäure  bilden 
sollte,  auf  diesen  Umstand  viel  zu  wenig  Gewicht  gelegt  worden. 

Boas  bekämpft  zunächst  die  alte  Ansicht,  daß  die  chronische 
Gastritis  mit  Milch-  und  Fettsäuregärung  einhergehe  und  weist 
dann  nach,  daß  man  bei  jedem  carcinomatös  degenerierten  Magen 
mit  Uffelmann's  Reagens  eine  intensiv  zeisig-  oder 
kanariengelb  e1)  Färbung  erhält,  während  in  jedem  anderen 
Mageninhalt  zwar  gleichfalls  Milchsäure  bei  dem  bisher  üblichen  Probe- 
frühstück resp.  -mahlzeit  vorhanden  ist,  aber  nicht  hinreichend,  um 
Uffelmann's  Probe  positiv  ausfallen  zu  lassen. 

Wie  Ewald2)  sagt,  liegt  eben  der  Vorzug  des  Uffelmann- 
schen  Reagens  in  diesen  Fällen  in  seiner  allzu  geringen  Empfindlichkeit, 
weil  nur  die  reichliche  Anwesenheit  von  Milchsäure  bei  der  Differential- 
diagnose in  Betracht  kommt. 

Zum  Zustandekommen  einer  solchen  intensiven  Milchsäure- 
reaktion sind  zum  mindesten  Stagnation  des  Mageninhalts  und  dauernder 
Mangel  an  freier  Salzsäure  notwendig;  ist  nur  eine  dieser  Bedingungen 
erfüllt,  wie  bei  der  Gastritis  chronica  oder  der  Magendilatation,  so 
vermissen  wir  das  Auftreten  der  Reaktion.  Ob  beim  Carcinom  noch 
spezifische,  die  Milchsäurebildung  befördernde  Momente  mit  im  Spiele 
sind,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert  bleiben. 

Ich  möchte  also  den  Satz  aufstellen:  Findet  man  bei  einem  auf 
Carcinom  verdächtigen  Fall  Stagnation  des  Mageninhalts  und  konstant 
intensive  Milchsäurereaktion  bei  dauerndem  Mangel  an  freier  Salzsäure, 
so  kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  Diagnose  auf  eine  maligne 
Neubildung  stellen. 

Der  nachstehende  FaU  wird  dies  näher  illustrieren: 

Albert  R.,  Former,  hereditär  nicht  belastet,  bisher  magengesund,  erkrankte 
im  November  1891  mit  dyspeptischen  Beschwerden,  die  in  krampfartigem,  zu- 
sammenziehendem Gefühl  in  der  Magengrube,  meist  kurz  nach  dem  Essen,  Sod- 
brennen,  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung  bestanden.     Einmal  trat  Erbrechen 


1)  Man  findet  in  der  Literatur  häufig  Angaben  über  das  Vorkommen  mehr 
oder  weniger  reichlicher  Mengen  von  Milchsäure  auf  Grund  der  Uffelmann'schen 
Reaktion.  Nach  zahlreichen  in'  der  Poliklinik  angestellten  Beobachtungen  ist 
eine  andere,  als  zeisig-  (zitronen-,  kanarien-)  gelbe  Farbenreaktion  absolut  unzu- 
lässig. Nur  jene  Farbennuance,  diese  aber  mit  Sicherheit,  ist  für  das  Vorkommen 
von  Milchsäure  beweisend. 

2)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.     III.  Aufl.  p.  22. 
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auf,  nie  war  Blut  im  Erbrochenen  oder  Stuhl  beobachtet  worden.  Die  Beschwerden 
steigerten  sich  angeblich  bei  linker  Seitenlage  und  waren  bei  Fleischkost  stärker,  als 
bei  Pflanzennahrung.  Vom  November  1891  bis  April  1892  verlor  er  14  Pfd.  an 
Körpergewicht.  Da  jede  Therapie  erfolglos  blieb,  wurde  er  vom  behandelnden 
Arzt  in  die  Poliklinik  geschickt. 

Am  6.  April  1892  wird  folgender  Befund  erhoben:  Patient  untersetzt,  von 
blasser  Farbe,  Muskulatur  kräftig,  Fettpolster  gut  entwickelt,  Abdomen  mäßig 
aufgetrieben,  vorn  2  Querfinger  unter  dem  Schwertfortsatz  in  der  Mittellinie  ein 
umschriebener  Schmerzpunkt  von  3  kgr  (bestimmt  nach  dem  von  Boas  ange- 
gebenen Algesimeter),  hinten  links  neben  der  Wirbelsäule  zwischen  XL  und  XII. 
Brustwirbel  gleichfalls  ein  umschriebener  Schmerzpunkt  von  3  kgr;  Magen  nicht 
atonisch,  nirgends  im  Abdomen  eine  Resistenz  fühlbar. 

Die  Diagnose  wird  zunächst  auf  ein  Ulcus  ventriculi  gestellt,  für  das  nament- 
lich die  typisch  nach  dem  Essen  auftretenden  Schmerzen  und  die  gut  lokalisierten 
Druckpunkte  sprechen.     Von  einer  Sondierung  wird  deshalb  vorläufig  abgesehen. 

Der  Erfolg  der  angewandten  Therapie,  heiße  Breiumschläge  und  Argentum 
nitricum  in  Lösung  (0,3:  120,0),  schien  uns  zunächst  eine  Bestätigung  der  Dia- 
gnose zu  geben,  insofern  nach  zwei  Wochen  der  vordere  Schmerzpunkt  nicht  mehr 
nachweisbar,  der  hintere  bis  auf  9  kgr.  herabgemindert  war.  Als  die  Beschwerden 
aber  wieder  zunahmen,  wurde  Patient  am  24.  April  1892  mit  dem  gewöhnlichen 
Probefrühstück  (1  Brötchen  und  2  Glas  Wasser)  untersucht. 

Wider  alles  Erwarten  wird  ein  Mageninhalt  gewonnen,  der  keine  freie  HCl 
enthält,  nur  schwach  sauer  reagiert  (Gesamtacidität  14)  und  ganz  unverdaute 
Weißbrotbrocken,  entsprechend  dem  Inhalt  bei  einer  chronischen  Gastritis, 
enthält.  Die  Milchsäureprobe  mit  Uffelman n's  Reagens 
fällt  intensiv  aus;  man  erhält  eine  zeisiggelbe  Farben- 
nuance. 

Die  an  den  nächstfolgenden  Tagen  wiederholte  Magensaftuntersuehung 
ergibt  stets  das  gleiche  Resultat,  keine  freie  HCl,  intensive  Milchsäurereaktion. 
Die  Fermentuntersuchung  weist  einen  Mangel  an  Pepsin  und  Lab  nach,  während 
die  Vorstufen  beider  Fermente  vorhanden  sind.  Pepsinogen  ist  bis  zur  10.,  Labzy- 
mogen  bis  zur  50.  Verdünnung  wirksam. 

Das  Krankheitsbild  gewinnt  durch  diesen  Befund  sofort  ein  anderes 
Aussehen.  Jetzt  konnte  nicht  mehr  an  der  Diagnose  Ulcus  festge- 
halten, sondern  die  Möglichkeit  einer  ernsteren  Magenaffektion  mußte 
ins  Auge  gefaßt  werden.  Von  einem  Tumor  war  jetzt  ebensowenig 
als  früher  etwas  zu  konstatieren. 

In  Hinsicht  auf  den  HCl  -  Mangel  kamen  differential  -  dia- 
gnostisch drei  Möglichkeiten  in  Betracht.  Es  konnte  sich  handeln 
um  eine  einfache  nervöse  Anacidität,  um  eine  chronische  Gastritis 
oder  um  eine,  in  der  Entwicklung  begriffene,  maligne  Neubildung. 
Allerdings  sprach  von  vornherein  die  reichliche  Anwesenheit  von 
Milchsäure  gegen  die  ersten  beiden  Möglichkeiten.  Eine  absolut  sichere 
Entscheidung  ließ  sich  damals  noch  nicht  treffen. 

Am  1.  Mai  1892  wird  Patient  nüchtern  untersucht,  wobei  sich  reichliche 
Mengen  von  Speiseresten,  etwa  ein  Wasserglas  voll,  vorfinden.     Sie  riechen  nicht 
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zersetzt,  enthalten  keine  freie  HCl,  reichlich  Milchsäure  (zeisiggelbe  Farbe),  aber 
keine  Hefe  oder  Sarcine.  Derselbe  Befund  wird  an  den  folgenden  Tagen  wieder- 
holt erhoben,  so  daß  das  Vorliegen  einer  ausgesprochenen  Mageninsufficienz 
bewiesen  war. 

Hiermit  war  ein  neues  Symptom  zu  dem  bisherigen  Krankheitsbilde  hinzu- 
getreten, das  uns  eine  greifbare  Handhabe  zu  einer  entscheidenden  Differential- 
diagnose bieten  zu  können  schien. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  hatte  sich  inzwischen  erheblich  ver- 
schlechtert, Patient  klagt  über  Schlaflosigkeit,  Schwindel,  Schwäche  und  öfteres 
Erbrechen.     Auch  an  Körpergewicht  hat  er  wieder  verloren. 

Wir  konnten  eine  Gastrectasie,  bedingt  durch  eine  gutartige  Pylorus- 
stenose, ausschließen.  Sprachen  schon  der  Mangel  an  freier  HCl  und 
Sarcine  gegen  diese  Erkrankung,  so  wurde  sie  durch  den  Befund  bei 
der  Aufblähung'  des  Magens  gänzlich  ausgeschlossen.  Die  Grenzen 
des  Organs  überschritten  die  Nabellinie  nicht,  Plätschergeräusche 
waren  niemals  nachweisbar. 

Die  Stagnation  des  Mageninhalts  sprach  auch  direkt  gegen  eine 
genuine,  chronische  Gastritis,  denn  gerade  bei  dieser  erfolgt  erfahrungs- 
gemäß in  der  Regel  eine  ebenso  prompte  Beförderung  der  Speisen  in 
den  Darm  als  in  der  Norm,  in  vielen  Fällen  ist  die  motorische  Funktion 
des  Magens  sogar  gesteigert,  nur  ausnahmsweise  verringert,  allerdings 
niemals  in  ähnlich  hohem  Grade,  wie  bei  Carcinom  oder  gutartiger 
Ektasie. 

Die  einzige  Erkrankung,  welche  alle  bisherigen  Symptome  zu 
erklären  imstande  war,  blieb  eine  maligne  Neubildung.  Mochte  sie 
ihren  Sitz  in  der  Nähe  des  Pylorus  haben  und  dadurch  eine  Stenose 
verursachen,  oder  mochte  sie  an  anderer  Stelle  des  Magens  sich  ent- 
wickelt und  durch  Hineinwuchern  in  die  Muscularis  diese  funktions- 
untüchtig gemacht  haben,  immer  erklärte  sie  alle  vorliegenden 
Symptome. 

Ende  Mai  1892  wird  Patient,  trotzdem  von  einem  Tumor  nicht 
das  geringste  nachweisbar  ist,  von  Dr.  Boas  im  Ärztekurs  mit  der 
Diagnose  eines  beginnenden  Carcinoms  vorgestellt,  für  das  folgende 
Symptome  sprachen: 

1.  Auftreten  von  hartnäckigen  Magenbeschwerden  ohne  nach- 
weisbare Ursache  bei  einem  40  Jahre  alten  Manne,  der  früher  stets 
magengesund  war. 

2.  Der  zunehmende  körperliche  Verfall  des  Kranken. 

3.  Das  wiederholte  Erbrechen. 

4.  Das  Fehlen  freier  HCl. 

5.  Stagnation  des  Mageninhalts. 

6.  Exquisite  Milchsäurereaktion. 
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Es  fehlte  nur  der  Nachweis  eines  Tumors,  um  die  Kette  der  Be- 
weise zu  schließen. 

Patient  wird  jetzt  mit  regelmäßigen  Magenausspülungen  behandelt,  wonach 
ersieh  soweit  erholt,  daß  er  am  15.  Juni  1892,  also  nach  21  /2  monatiger  Be- 
handlung, als  gebessert  aus  der  Behandlung  entlassen  wird. 

Nach  einem  Zeitraum  von  2  Monaten,  also  Ende  August  1892,  stellt  sich 
Patient  wieder  vor.  Er  hat  in  der  Zwischenzeit  gearbeitet,  fühlte  sich  aber  sehr 
matt  dabei.  Er  erbrach  öfters  nüchtern  und  am  Tage  Schleim  und  Speisen,  trotz- 
dem er  die  Ausspülungen  regelmäßig  zweimal  wöchentlich  zu  Hause  fortgesetzt 
hatte. 

Die  Abmagerung  hat  weiter  zugenommen,  die  Haut  ist  welk,  die  Leber  wird 
etwas  vergrößert  gefunden,  ein  Tumor  ist  nicht  nachweisbar.  Die  intensive  Milch- 
säurereaktion und  der  übrige  Befund  am  Mageninhalt  sind  gegen  früher  unverändert. 

Nach  einmonatiger  Behandlung  wird  Patient  einem  Krankenhaus  über- 
wiesen. Das  Erbrechen  hatte  zwar  an  Häufigkeit  nachgelassen,  die  subjektiven 
Beschwerden  hatten  sich  dagegen  gesteigert.  Patient  klagt  über  Schmerzen  am 
Proc.  xiph.,  große  Schwäche  und  Schwindelgefühl.  Als  er  Ende  September  1892 
zum  zweitenmal  unsere  Behandlung  verläßt,  bietet  er  das  Bild  einer  zunehmenden 
Kachexie. 

Als  wir  den  Patienten  nach  etwa  2  Monaten,  Anfang  Dezember  1892,  in 
seiner  Wohnung  aufsuchten,  bot  er  einen  traurigen  Anblick.  Der  früher  robuste 
Mann  war  fast  zum  Skelett  abgemagert.  .  Nach  seinen  Angaben  erging  es  ihm 
im  Krankenhaus  sehr  schlecht,  er  erbrach  zuletzt  fast  alles,  mitunter  auch  kaffee- 
satzartige Massen  und  magerte  bis  auf  80  Pfd.  ab.  Zu  Hause,  wo  er  eine  sorg- 
fältigere Auswahl  der  Speisen  traf,  ging  es  ihm  etwas  besser. 

Am  8.  Dezember  1892  wird  folgender  Befund  erhoben:  Ausgesprochene 
Kachexie,  Ödeme  an  den  Knöcheln,  Inguinaldrüsen  beiderseits  stark  geschwollen, 
Zunge  etwas  rissig,  nicht  belegt,  Puls  90,  schwach,  leicht  unterdrückbar.  Zwischen 
rechter  Sternal-  und  Parasternallinie  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  xiphoideus  und 
Nabel  fühlt  man  einen  harten,  auf  Druck  schmerzhaften,  respiratorisch  verschieb- 
lichen, exspiratorisch  nicht  fixierbaren  Tumor,  der  der  Leber  anzugehören  scheint. 
Die  Magenwand  ist  außerordentlich  aufgetrieben,  der  Magen  der  Inspektion  nach 
nicht  erweitert,  kein  Plätschern,  die  große  Curvatur  der  Perkussion  nach  in  Nabel- 
höhe. 

Am  16.  Dezember  1892  erfolgt  Exitus;  die  Sektion,  welche  sich  aus  äußeren 
Gründen  auf  das  Abdomen  beschränken  mußte,  ergab  folgendes: 

Stark  abgemagerte  männliche  Leiche;  Abdomen  eingesunken,  Magen  liegt 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sofort  frei,  ist  frei  beweglich,  nirgends  verwachsen, 
etwas  vergrößert,  Serosa  überall  spiegelnd;  die  Pars  pylorica,  größtenteils  von  der 
Leber  überdeckt,  zu  einem  apfelgroßen,  knorpelig-harten  Tumor  umgewandelt, 
der  zu  einem  kleinen  Teil  noch  unterhalb  des  Leberrandes  sieht-  und  fühlbar  ist 
und  zum  allergrößten  Teil  in  der  rechten  Bauchhälfte  liegt;  Leber  und  Netz 
metastasenfrei ;  Pylorus  für  einen  Finger  durchgängig,  seine  Innenfläche  ulceriert, 
nicht  verjaucht,  der  übrige  Magen  nicht  ergriffen,  die  Neubildung  ist  scharf 
gegen  das  Gesunde  abgegrenzt. 

Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  erweist  sich  die  Neubildung  als 
ein   sehr    bindegewebsreicb.es    Adenocarcinom.    das   nach   der   Schleimhaut  fläche 
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ulceriert  ist.  Die  Muscularis  ist  von  Gescnwulstelementen  durchsetzt,  die  Subserosa 
und  Serosa  frei. 

Die  Sektion  bestätigte  also  unsere  Diagnose,  welche  nach  Fest- 
stellung des  konstanten,  hohen  Milch  Säuregehalts 
bereits  6  Monate  ante  mortem  ohne  nachweisbaren  Tumor 
auf  Carcinom  gestellt  war,  vollkommen.  Ein  Tumor  war  deshalb 
der  Palpation  nicht  zugänglich,  weil  er  anfangs  vollständig  von  der 
Leber  verdeckt  war.  Die  Resistenz  in  der  GaUenblasengegend,  welche 
wir  für  eine  Lebermetastase  gehalten  hatten,  gehörte  also  dem  Pylorus 
an.  Die  ungewöhnliche  Lage  des  Tumors  läßt  diesen  Irrtum  ver- 
zeihlich erscheinen. 

Wir  könnten  diesem  Fall  noch  eine  Anzahl  ganz  ähnlicher,  in 
der  letzten  Zeit  beobachteter,  die  klinisch  unter  den  Symptomen  des 
Magencarcinoms  zugrunde  gingen,  anreihen,  wenn  wir  so  glücklich 
gewesen  wären,  die  betreffenden  Diagnosen  durch  die  Sektion  erhärten 
zu  können.  Leider  war  dies,  wie  so  oft  bei  poliklinischen  Patienten, 
nicht  möglich.  Sowohl  bei  der  Diagnostik  keine  Schwierigkeiten  mehr 
bietenden  Fälle  mit  fühlbarem  Tumor,  als  auch  die  bis  zum  Tode  ohne 
palpabeln  Tumor  verlaufenden  zeigten  sämtlich,  mit  einer  Ausnahme, 
die  genannte  charakteristische  Milchsäurereaktion.  Zur  Beobachtung 
kamen  seit  dem  1.  April  1892  bis  1.  März  1893  zehn  sichere  Fälle  von 
Magencarcihom,  außerdem  4  Oesophaguscarcinome,  von  denen  eins 
ebenfalls  die  charakteristische  Reaktion  zeigte.  Im  Gegensatz  dazu 
möchte  ich  ausdrücklich  hervorheben,  daß  weder  bei  den  Fällen  von 
Gastrektasie  (6  in  derselben  Zeit),  noch  von  echter,  chronischer  mit 
HCl-Mangel  einhergehender  Gastritis  (14  in  derselben  Zeit)  jemals 
ein  positiver  Ausfall  der  Uffelmann  'sehen  Reaktion  beobachtet 
worden  ist.  Zu  behaupten,  daß  bei  diesen  Fällen  überhaupt 
keine  Milchsäure  vorkomme,  liegt  mir  fern.  , 

In  dem  hier  mitgeteilten  Falle  hat  uns  also 
das  konstante  Auftreten  der  Milchsäure  eine 
Frühdiagnose  ermöglicht,  und  zwar  ermöglicht 
zu  einer  Zeit,  in  welcher,  mitRücksicht  auf  das 
bei  der  Sektion  gefundene  Fehlen  jeglicher  Me- 
tastasen oder  Verwachsungen,  auf  einen  dauern- 
den Erfolg  von  einem  verhältnismäßig  gerin- 
gen Eingriff  hätte  gerechnet  werden  können. 

Sollte  sich  die  hier  gemachte  Erfahrung  allgemein  bestätigen, 
so  hätten  wir  damit  einen  bedeutenden  Schritt  vorwärts  in  der  Dia- 
gnostik und  Therapie  des  Magencarcinoms  getan. 
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LX. 

Zur  Kenntnis  des  Mageninhalts  beim 
Carcinoma  ventriculi.*)1) 

Von 

Dr.  Bruno  Oppler. 

Je  weiter  wir  in  der  Kenntnis  von  der  Beschaffenheit  des  Magen- 
inhalts bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  des  Magens  fortschreiten, 
um  so  augenfälliger  tritt  hervor,  daß  vor  allem  der  Inhalt  des  carcino- 
matösen  Magens  nach  mancher  Richtung  hin  eine  Sonderstellung 
einnimmt,  daß  ihm  in  verschiedenen  Beziehungen  Eigenschaften  zu- 
kommen, die  ihn  von  anderen  unterscheiden  und  es  ermöglichen,  in 
einer  Reihe  von  Fällen  aus  seiner  Untersuchung  allein  die  Diagnose 
des  Carcinoms  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Von  welcher  Wichtigkeit  das  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Einerseits 
nämlich  treten  in  vielen  Fällen  die  sogenannten  „klassischen  Zeichen 
des  Carcinoms,  insbesondere  der  Tumor,  erst  relativ  spät  in  die  Er- 
scheinung (resp.  ist  er  häufig  erst  nach  geraumer  Zeit  durch  die  Pal- 
pation mit  Sicherheit  als  dem  Magen  angehörig  zu  erweisen),  anderer- 
seits kommt  es,  bei  der  heute  fast  vollendeten  Technik  der  Operation 
selbst,  für  die  Bürgschaft  des  Erfolges  zum  größten  Teil  nur  noch  darauf 
an,  die  Fälle  möglichst  frühzeitig,  ehe  noch  Metastasen  aufgetreten 
sind,  Adhäsionen  sich  gebildet  haben  oder  die  Kachexie  nennenswerte 
Grade  erreicht  hat,  dem  Chirurgen  übergeben  zu  können. 

Aber  schon  ehe  die  Erfolge  der  modernen  Abdominälchirurgie 
die  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  zur  unabweisbaren  Pflicht 
jedes  denkenden  Arztes  machten,  hatte  man  dem  Verhalten  des  Magen- 
inhaltes bei  dieser  Erkrankung  bereits  die  gebührende  Aufmerksamkeit 
zu  schenken  begonnen. 

Nachdem  erst  festgestellt  war,  daß  der  Inhalt  des  normalen  Magens 
in  einer  gewissen  Phase  der  Verdauungsperiode  freie  Salzsäure  enthält, 
konnte  es  nicht  lange  unbemerkt  bleiben,  daß  dieselbe  im  Inhalt  des 
carcinomatösen  Magens  nicht  selten  fehle,  und  man  stand  nicht  an, 
dies  Verhalten  für  das  Magencarcinom  als  pathognomonisch  zu  erklären. 
Es  hat  sich  seitdem  herausgestellt,  daß  einerseits  beim  Carcinom  dieser 
Befund  in  vielen  Fällen  nicht  erhoben  wird,  andererseits  eine  Reihe 
konsumierender  Krankheiten  wie  Tuberkulose,   maligne  Neoplasmen, 


*)  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  1895,  No.  5. 
!)  Nach  einem   in  der  medizinischen  Sektion  der  Schlesischen  Gesellschaft 
für  vaterländische  Kultur  gehaltenen  Vortrage. 
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schwere  Chlorosen  etc.,  ferner  die  Gastritis  chronica  in  ihren  höheren 
Graden  und  gewisse  Neurosen  des  Magens  ebenfalls  mit  Schwund  der 
freien  Salzsäure  vergesellschaftet  sein  können.  So  darf  es  denn  heute 
als  sicher  gelten,  daß  ihr  Fehlen  beim  Magencarcinom  nichts  Spezifisches 
sondern  der  Ausdruck  der  allgemeinen  Kachexie  resp.  der  durch  den 
inadäquaten  Reiz  des  Neoplasmas  in  relativ  frühem  Stadium  gesetzten 
Gastritis  ist. 

Man  fahndete  nun  nach  anderen  Kennzeichen  chemischer  Natur, 
doch  was  man  fand,  wie  z.  B.  das  häufige  Vorkommen  veränderten 
Blutes  (das  schon  lange  bekannte  „kaffeesatzähnliche"  Aussehen  des 
Mageninhalts  hervorrufend),  organischer  Säuren  u.  a.  m.  war  entweder 
gelegentlich  auch  bei  anderen  Magenaffektionen  zu  konstatieren  oder 
nicht  über  jeden  Zweifel  festgestellt. 

So  standen  die  Dinge,  als  Boas1)  zuerst  nachdrücklich  betonte, 
daß  zwar  bei  den  verschiedensten  Magenaffektionen  und  auch  im  nor- 
malen Magen  gelegentlich  sich  Milchsäure  finde,  daß  aber  irgend  wie 
erhebliche  Mengen  sich  nur  beim  Carcinom  ventriculi  nachweisen 
lassen,  daß  nur  beim  Carcinom  Milchsäure  produziert  wird. 
Er  führte  nach  Einverleibung  einer  milchsäurefreien  Mahlzeit  durch 
eine  von  ihm  angegebene  neue  Methode2)  zur  qualitativen  und  quanti- 
tativen Bestimmung  der  Milchsäure  (die  Uffelmann  'sehe  Reaktion 
erscheint  ihrer  zahlreichen  Fehlerquellen  wegen  als  wissenschaftliche 
Methode  ungeeignet,  wenn  sie  auch  für  praktische  Zwecke  noch  immer 
den  Wert  einer  brauchbaren  Orientierungsprobe  behält)  an  einer  Reihe 
von  Fällen  den  stringenten  Nachweis  der  Milchsäureproduktion  und 
behauptete  schließlich  an  der  Hand  einer  größeren  Zahl  negativ  aus- 
gefallener Untersuchungen  bei  anderen  Magenaffektionen,  daß  dies 
Verhalten  sich  nur  beim  Carcinoma  ventriculi  finde,  also  für  dieses 
charakteristisch  sei, 3)  eine  Ansicht,  der  sich  auch  Hammerschla  g,4) 
Schule5)  und  neuerdings  Strauß6)  angeschlossen  haben.  Eine 
sehr  große  Anzahl  von  Untersuchungen,  die  ich  darüber  in  der  Poli- 


x)  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  No.  17  u.  Münch.  med.  Wocken- 
schr.  1893,  No.  43. 

2)  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  No.  34. 

3)  B  o  a  s  ,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  25,  H.  3  u.  4. 

4)  Hammerschlag,  Über  eine  neue  Methode  der  quantitativen  Pep- 
sinbestimmung.    Internat,  klin.  Rundschau  1894,  No.  39. 

5)  Schule,  Beiträge  zur  Diagnostik  des  Magencarcinoms.     Münch.  med. 
Wochenschr.  1894,  No.  38. 

6)  Strauss,    Über    Magengärungen  und   ihre  diagnostische  Bedeutung. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  26,  H.  6. 
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klinik  angestellt  habe,  haben  diese  Angaben  im  vollsten  Umfange 
bestätigt,  so  daß  ich  den  Behauptungen  von  Boas  vollkommen  bei- 
pflichten kann.  Zwei  Fälle  von  Pylorushypertrophie,  bei  denen  Milch- 
säure im  Mageninhalt  konstatiert  wurde,1)  vermögen  nach  meiner 
Ansicht  den  Wert  dieses  diagnostischen  Zeichens  nicht  herabzusetzen, 
da  sich  in  diesen  noch  dazu  extrem  seltenen  Fällen  der  Nachweis  nur 
auf  das  Uffelmann  'sehe  Reagens,  und  zwar  ohne  die  Cautele 
der  milchsäurefreien  Mahlzeit  stützt.  Auch  bei  den  in  der  vorerwähnten 
Arbeit  von  Strauß  angeführten  wenigen  Fällen  von  positivem  Milch- 
säurebefund, welche  nicht  Carcinome  betreffen,  kann  man  den  gleichen 
Einwand  machen. 

Allerdings  beweist  das.  Nichtvorhandensein  von  Milchsäure  im 
Mageninhalt  nichts  gegen  Carcinom,  denn  nur  in  einer  gewissen  Anzahl 
von  Fällen  läßt  sie  sich  nachweisen.  Einmal  nämlich  muß  die  Produktion 
von  freier  Salzsäure  versiegt  sein,  damit  Milchsäuregärung  sich  zu 
etablieren  vermag,  und  ferner  gehört  als  notwendiges  Postulat,  wie  es 
scheint,  ein  gewisses  Maß  verringerter  motorischer  Tätigkeit,  eine 
Stagnation  von  bestimmtem  Umfange  dazu.  Es  sind  fast  immer  die 
Fälle  von  carcinomatöser  Pylorusstenose,  welche  die  höchsten  Grade 
der  Milchsäurebildung  zeigen  (nachdem  die  freie  Salzsäure  verschwunden 
ist),  während  der  Nachweis  bei  den  Carcinomen  der  Curvaturen  und 
der  Magenwände  auch  bei  versiegter  Salzsäureproduktion  nicht  gelingt, 
solange  die  Motilität  gut  ist.  Sobald  sie  jedoch  durch  Infiltration 
der  Muscularis  mit  Tumormassen  anfängt  Not  zu  leiden,  beginnt  die 
Milchsäurebildung,  um  im  gleichen  Schritt  mit  der  motorischen  In- 
sufficienz  über  Mittelwerte  hinweg  die  höchsten  Grade  zu  erreichen 
wie  diese,  auch  ohne  daß  mechanischer  Pylorusverschluß  oder  physi- 
kalisch nachweisbare  Erweiterung  des  Magens  besteht.  Dieses  Verhalten 
finden  wir  jedoch  erst  nach  längerem  Bestehen  des  Neoplasmas  und 
durchaus  nicht  bei  allen  Carcinomen  des  Magenkörpers;  ein  Teil  der- 
selben läßt  uns  bis  zum  Schluß  die  Milchsäure  vermissen.  Mehrmals 
konnte  ich  in  Fällen  von  Pyloruscarcinom  (s.  u.),  bei  denen  ja  die 
Stagnation  sich  früher  geltend  zu  machen  pflegt,  als  die  durch  das 
Neoplasma  bedingte  Gastritis  bis  zum  Verschwinden  der  freien  Salz- 
säure gediehen  ist,  beobachten,  daß  die  Milchsäuregärung  gleichsam 
nur  auf  diesen  Moment  gewartet  zu  haben  schien,  um  dann  sofort  mit 
großer  Intensität  einzusetzen. 


*)  Thayer,  Bull,  of  the  John  Hopkins  Hosp.  1893,  Nr.  31  und  Rosen- 
heim,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  39. 
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Hier  ist  auch  vielleicht  der  Ort  darauf  hinzuweisen,  daß  ein  bei 
gutartigen  Ektasien  nicht  gar  so  seltenes  Vorkommnis,1)  nämlich 
das  Auftreten  von  Schwefelwasserstoff  im  Mageninhalt,  bei  Ektasien 
resp.  Motilitätsstörungen  auf  der  Basis  eines  Carcinoms  meines  Wissens 
noch  nicht  beobachtet  ist.  Auch  ich  habe  dies  Verhalten  bei  den  Fällen 
der  ersten  Kategorie  häufig,  bei  denen  der  letzteren  nie  gefunden, 
obwohl  man  meinen  sollte,  daß  nach  dem  Verschwinden  der  freien 
Salzsäure,  die  ja  allerdings  die  Eiweißfäulnis  auch  nicht  ganz  zu  hindern 
vermag,  die  letztere  noch  weit  höhere  Grade  erreichen  müßte.  Dagegen 
hat  Strauß2)  darauf  hingewiesen,  daß  beim  Pyloruscarcinom  Neigung 
zu  Gasgärung  besteht,  welche  besonders  nach  Vermehrung  des  gär- 
fähigen Substrates  durch  Hinzufügen  von  Traubenzucker  zum  Magen- 
inhalt sich  deutlich  erweisen  läßt.  Er  glaubt,  daß  dieses  Verhalten 
geeignet  ist,  bei  vorhandener  Milchsäure  die  Diagnose  noch  mehr  zu 
sichern . 

Die  Untersuchung  des  Labfermentes  und  Labzymogens  hat  noch 
nichts  für  das  Magencarcinom  Charakteristisches  ergeben.  Ein  Ver- 
siegen resp.  eine  Verminderung  derselben  findet  man  bei  den  mit  Atrophie 
der  Drüsenelemente  einhergehenden  Gastritiden  in  ihren  vorgeschrittenen 
Stadien;  das  Carcinom  verhält  sich  im  allgemeinen  ebenso.  Ein  gleiches 
Verhalten  nahm  man  bisher  für  das  Pepsin  an.  In  neuester  Zeit  hat 
jedoch  Hammerschlag3)  behauptet  ,daß  der  frühzeitige  Pepsin- 
mangel ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  für  das  Carcinoma  ven- 
triculi darstelle.  Ich  kann  mich  dem  auf  Grund  eigener,  nach  anderer 
Methodik  angestellter  Versuche,  über  die  demnächt  an  anderer  Stelle 
ausführlich  berichtet  werden  soll,  n»icht  unbedingt  anschließen.  Wohl 
habe  auch  ich  Fälle  von  verringerter  Pepsinbildung  (wie  jedoch  z.  B. 
auch  bei  der  chronischen  Gastritis)  gefunden,  andererseits  aber  auch 
solche,  bei  welchen  trotz  sicheren  Pyloruscarcinoms  die  Pepsinproduktion 
in  ungeminderter  Stärke  erhalten  war.  Zum  wenigsten  wäre  also  der 
Wert  dieses  Symptoms  für  die  Diagnose  sehr  einzuschränken. 

Weit  weniger  als  die  chemische  hat  die  mikroskopische  Erforschung 
des  Mageninhalts  bisher  für  die  Diagnose  zu  leisten  vermocht.  Zwar 
ist  das  Vorkommen  von  Geschwulstpartikeln  und  Krebszellnestern 
kein  so  extrem  seltener  Befund,  als  man  noch  vielfach  anzunehmen 
geneigt  ist,  und  ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  beides  mehrfach  zu  beob- 


!)  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschr.   1892,  Nr.  49  und  Zawadski, 
Centralbl.  f.  inn.  Med.  1894,  Nr.  50. 

2)  Strauß,  1.  c. 

3)  Hamm  erschlag,  1.  c. 
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achten;  doch  werden  die  Fälle,  in  denen  ein  solches  Ereignis  bei  vorher 
nicht  nachweisbarem  Tumor  die  Diagnose  sichert,  naturgemäß  stets 
zu  den  seltenen  zählen  müssen.  Ich  habe  es  daher  für  angezeigt  ge- 
halten, anderen  Elementen,  die  bisher  keine  genügende  Beachtung 
gefunden  haben,  größere  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  und  zwar  den 
Mikroorganismen,  und  habe  dabei  folgendes  feststellen  können. 

So  wenig  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  den  Magen- 
inhalten verschiedenster  Herkunft  die  Mikroorganismen  je  ganz  ver- 
mißt, so  selten  ist  es  doch,  daß  sie  das  Gesichtsfeld  vor  allen  anderen 
Elementen  vorwiegend  beherrschen.  Wenn  ich  vorläufig  von  Hefe 
und  Sarcina  ventriculi  absehe,  so  habe  ich  das  bisher  überhaupt  nur 
beim  Carcinom  gefunden.  Hier  ist  es  nun  hauptsächlich  eine,  wie  es 
scheint,  ganz  bestimmte  Art  von  ziemlich  schlanken  Stäbchen,  die 
sich  zu  langen  Fäden  und  Zickzacklinien  gruppieren,  welche  im  Ge- 
sichtsfelde so  vorherrscht,  daß  sie  jede  Lücke  zwischen  den  übrigen 
Elementen  (Nahrungsresten  etc.)  ausfüllt  und  sich  mitunter  zu  dichten 
Rasen  verfilzt.  Vermutlich  ist  es  ein  Saprophyt,  den  zu  züchten  mir 
leider  bisher  trotz  vielfacher  Versuche  nicht  gelungen  ist.  Diese  üppige 
Bakterien  Vegetation  sieht  man  ebenfalls  vorwiegend  bei  Carcinomen, 
deren  Mageninhalt  bei  Mangel  der  freien  Salzsäure  die  Zeichen  stark 
verringerter  Motilität  zeigt,  also  in  den  Fällen,  wo  auch  Milchsäure 
produziert  wird,  während  ich  im  stagnierenden  (allerdings  meist  reich- 
lich freie  Salzsäure  enthaltenden)  Mageninhalt  bei  gutartiger  Pylorus- 
stenose oder  a  tonischer  Gastrektasie  stets  vergeblich  danach  gesucht 
habe.  In  beiden  Arten  von  Fällen  finden  sich  nebenbei  stets  reichlich 
Hefe  und  Spaltpüzspezies,  welche  weniger  ins  Auge  fallen. 

In  großer  Menge  kommt  ferner  bei  motorischer  Insufficienz  höheren 
Grades  (Pylorusstenose,  atonische  Gastrektasie)  auf  gutartiger  Basis 
die  Sarcina  ventriculi  vor.  Und  zwar  nur  hier  regelmäßig,  wie  ich  an 
anderer  Stelle1)  bereits  betont  habe,  während  sie  bei  anderen  Magen- 
affektionen (Gastritis,  Ulcus,  Myasthenie,  Neurosen,  Ptosis  etc.)  einen 
mehr  gelegentlichen  Befund  darstellt  und  beim  Carcinom  nur  in  Aus- 
nahmefällen angetroffen  wird.  In  fast  allen  Lehrbüchern  aber  wird 
unter  den  Erkrankungen  des  Magens,  bei  denen  sich  häufig  Sarcine 
findet,  auch  das  Carcinom  aufgezählt.  Um  so  mehr  mußte  es  mich 
Wunder  nehmen,  daß  ich  in  zahlreichen  Fällen,  bei  denen  durch  er- 
hebliche Stagnation  des  Mageninhalts  die  günstigsten  Bedingungen  für 
ihr   Vorkommen   gegeben   schienen,    mich   niemals   davon   überzeugen 


*)  Oppler,   Ober  Sarcina  ventriculi.    München,  medizin.  Wochenschrift 

1894,  Nr.  29. 
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konnte,  ganz  zu  schweigen  von  denen,  wo  motorische  Funktions- 
tüchtigkeit es  von  vornherein  unwahrscheinlich  machte.  Selbst 
nach  tagelang  fortgesetztem  Eingießen  erheb- 
licher Mengen  Reinkultur  von  Sarcina  v  e  n.t  r  i  c  u  1  i 
vermochte  ich  in  diesen  Fällen  24  Stunden  später 
im  Mageninhalt  weder  mit  dem  Mikroskop,  noch 
durch  Kultur  je  Sarcine  nachzuweisen.  Vor  kurzer 
Zeit  jedoch  habe  auch  ich  den  fraglichen  Mikrokokkus  bei  zwei  Magen- 
carcinomen  in  reichlicher  Zahl  gefunden,  jedoch  keine  Spur  der  oben 
beschriebenen  Stäbchen.  Beide  Male  war  bei  erheblicher  Stagnation 
der  Ingesta  noch  freie  Salzsäure,  aber  keine  Milchsäure  vorhanden. 
Mit  dem  Fortschreiten  des  Neoplasmas  nahm  jene  nach  und  nach  ab, 
um  eines  Tages  ganz  zu  verschwinden  und  dieser  das  Feld  zu  räumen. 
Jetzt  traten  auch  wie  mit  einem  Schlage  die  erwähnten  Bakterien- 
fäden auf,  während  innerhalb  weniger  Tage  die  Sarcine  für  immer 
verschwand. 

Diese  beiden  Fälle,  deren  Krankheitsgeschichten  ich  des  großen 
Interesses  halber,  das  sie  bieten,  kurz  reproduzieren  werde,  sind 
vielleicht  geeignet,  die  Angaben  der  Autoren  und  meine  früheren  Beob- 
achtungen in  Einklang  zu  bringen,  sowie  über  diese  komplizierten  Ver- 
hältnisse etwas  Licht  zu  verbreiten. 

Die  Sarcine.  welche  ja,  wie  wir  wissen,  durch  die  Anwesenheit 
freier  Salzsäure  in  ihrem  Wachstum  nicht  beeinträchtigt  wird,  findet 
—  gefördert  durch  die  Stagnation  —  im  Mageninhalt  des  Carcinoms 
auch  unter  dieser  Bedingung  ihr  Fortkommen;  solche  Fälle  können 
es  nur  sein,  welche  die  Autoren  bei  ihren  Angaben  im  Auge  haben. 
Andererseits  schafft  die  freie  Salzsäure  für  das  Wachstum  jener  Sapro- 
phyten  zu  ungünstige  Verhältnisse,  als  daß  sie  aufkommen  könnten. 
Mit  dem  Verschwinden  der  Salzsäure  aber  und  der  Etablierung  der 
Milchsäuregärung  wird  der  Boden  für  das  Fortkommen  der  Bakterien 
günstiger,  und  sie  verdrängen  die  bisher  dominierende  Sarcine  gänz- 
lich. In  solchen  vorgeschrittenen  Fällen  von  Carcinom  mit  gestörter 
motorischer  Funktion  also  wird  man  diese  stets,  jene  selten  oder  nie 
vermissen.  Die  Kenntnis  dieses  Verhaltens  muß  nach  meiner  Ansicht 
der  differentiellen  Diagnose  von  Nutzen  werden. 

Fall  1.  A.  L.,  Zigarrenmacher  in  B.,  34  Jahre  alt,  war  bis  auf  einen  im 
achtzehnten  Jahre  überstandenen  Abdominaltyphus  stets  gesund.  Sein  jetziges 
Leiden  besteht  angeblich  seit  acht  Jahren;  es  begann  unmerklich  und  ver- 
schlimmerte sich  allmählich.  Anfänglich  traten  mehrere  Stunden  nach  dem 
Essen  drückende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Wasserzusammenlaufen  im 
Munde,  mitunter  Übelkeit  auf;  Stuhlgang  teils  verstopft,  teils  diarrhoisch.     So 
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zog  sich  das  Leiden,  unterbrochen  durch  wochenlange  Pausen  besseren  Be- 
findens, mehrere  Jahre  hin.  Seit  einem  Jahre  macht  sich  eine  erhebliche  Ver- 
schlimmerung geltend.  Die  Schmerzen  sind  viel  stärker  geworden,  durch  Er- 
brechen erfolgt  Erleichterung.  Das  Erbrochene  ist  sehr  reichlich,  enthält  Speisen 
(mitunter  selbst  vom  Tage  vorher),  besteht  aber  häufig  auch  nur  aus  Schleim. 
Fleisch  ist  dem  Patienten  widerlich,  er  lebt  meist  von  Flüssigkeiten,  gewisse 
Speisen  (Obst,  Schokolade,  Kuchen)  verursachen  sofort  Schmerzen  und  Er- 
brechen. Bei  leerem  Magen  befindet  er  sich  wohl.  Das  Erbrechen  sistiert  mit- 
unter wochenlang.  Nie  Blut  im  Erbrochenen  oder  in  den  Fäces.  Keinerlei 
andere  Beschwerden. 

Status  19.  August  1893:  Blasser  etwas  abgemagerter  Patient,  jedoch 
nicht  kachektisch.  Brustorgane,  Leber,  Milz,  Nieren  zeigen  keinerlei  Abwei- 
chungen von  der  Norm.  Kleine  Curvatur  steht  ein  wenig  oberhalb  der  Nabel- 
linie, große  handbreit  darunter.  Kein  Tumor.  Im  nüchternen  Magen  finden 
sich  große  Mengen  Speisereste,  welche  Hefe  und  Sarcine,  aber  keine 
Bakterien  enthalten;  Kongo-  und  Tropäolinreaktion  + ;  Phloroglucin- 
Vanillin  +;  U  f  f  e  1  m  a  n  n 'sehe  Reaktion  — ;  Gesamtacidität  52  (auf  HCl 
bezogen,  0,1898  pCt.).  Harn  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Hämoglobingehalt 
(nach  G  o  w  e  r  s)  50  pCt.  Therapie:  Diät  von  Fleisch,  dextrinierten  Mehlen  etc. ; 
tägliche  Magenausspülungen. 

13.  September  1893.  Keinerlei  Besserung.  Patient  hat  in  der  Behandlung 
bisher  18  Pfund  abgenommen. 

17.  September  1893.  Man  fühlt  an  der  kleinen  Curvatur  einen  strang- 
förmigen,  kleinfingerdicken,  respiratorisch  verschieblichen  Tumor,  der  in  der 
Exspiration  sich  fixieren  läßt.  —  Patient  hat  gestern  Abend  nach  sorgfältiger 
Ausspülung  zwei  Teller  Hafermehlsuppe  genossen;  heute  10  Uhr  etwa  150  cem 
grünlichen  Inhalts  noch  im  Magen.  Reaktionen  auf  Kongo,  Tropäolin,  P  h  1  o  - 
roglucin-Vanillin  negativ,  mit  Lakmus  stark  sauer.  U  f  f  e  1  - 
mann  'sehe  Reaktion  stark.      Quantitativ  bestimmt  3,5  °  /00  Milchsäure. 

23.  September  1893.  Im  nüchternen  Magen  reichlich  Reste.  '  Sie  enthalten 
keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure,  keine  Sarcine,  sehr  viel 
Bakterien. 

Tägliche  Mageninhaltsuntersuchungen  ergeben  stets  dasselbe  Resultat. 
Der  Tumor  wird  immer  deutlicher  palpabel.  Der  Patient  entschließt  sich  endlich 
zu  einer  ihm  bereits  seit  langem  angeratenen  Operation. 

20.  Oktober  1893.  Gastroenterostomie.  Der  Tumor,  welcher  bereits  auf 
Pylorus  und  Duodenum  übergegriffen  hat,  verlegt  das  Lumen  fast  vollkommen 
und  ist  stark  exuleeriert.  An  der  hinteren  Magenwand  zwei  Knötchen.  Bei  der 
Operation  reißt  das  morsche  Gewebe  an  einer  Stelle  ein. 

22.  Oktober  1893.     Exitus  letalis  infolge  von  Sepsis. 

Fall  2.  D.  J.,  Droschkenkutscher  in  B.,  47  Jahre  alt,  war  meist  gesund  ; 
seit  1889  plagt  ihn  jährlich  rezidivierender  „Gelenkrheumatismus".  Seit  Oktober 
1892  fühlt  er  sich  eigentlich  erst  krank.  Um  diese  Zeit  stellte  sich  hin  und 
wieder  Magendrücken  (mitunter  selbst  Schmerzen)  nach  dem  Essen  ein.  welches 
immer  häufiger  wurde;  andere  Beschwerden  traten  nicht  auf,  insbesondere  war 
der  Appetit  stets  vortrefflich.  Februar  1894  änderte  sich  das  Krankheitsbild. 
Patient  mußte  ab  und  zu  erbrechen,  nach  und  nach  häufiger,  in  der  letzten  Zeit 
täglich,  dabei  verschlimmerten  sich  Schmerzen  und  Übelkeiten.      Patient    wurde 
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nun  immer  matter  und  schwächer,  obwohl  der  Appetit  nicht  nachließ.  Jetzt 
(25.  Juni  1894)  leidet  Patient  an  häufigem  saurem  Aufstoßen,  Sodbrennen,  Übel- 
keiten nach  jedem  Essen,  Magendrücken  und  Magenschmerzen.  Er  muß  täglich 
mehrmals  erbrechen,  meist  etwa  eine  Stunde  nach  dem  Essen,  mitunter  nachts, 
auch  früh  nüchtern  Speisen  vom  Tage  vorher;  das  Erbrochene  schäumt  stark, 
schmeckt  und  riecht  sauer  und  besteht  aus  Speisen  mit  Schleim  gemischt;  nach 
dem  Brechakt  fühlt  Patient  Erleichterung.  Nie  Blut  im  Erbrochenen.  Appetit 
gut;  Stuhlgang  hochgradig  obstipiert.  Nie  Oedeme.  Große  Mattigkeit  und 
Schwäche. 

Status  25.  Juni  1894:  Patient  sehr  abgemagert,  sieht  leidend,  doch 
nicht  gerade  kachektisch  aus.  Die  Brustorgane  zeigen  keinerlei  Abweichungen 
von  der  Norm,  ebenso  Leber,  Milz,  Nieren.  —  Starkes  Plätscher-  und  Sukkussions- 
geräusch  von  zwei  Querfinger  breit  oberhalb  der  Nabelhnie  bis  fast  zur  Sym- 
physe. Der  Magen  zeichnet  in  diesem  Bezirk  durch  Selbstaufblähung  (Gas- 
gährung)  seine  Konturen  deutlich  ab  (Querdurchmesser  27  cm)  und  zeigt  häufige, 
nach  dem  Pylorus  zu  verlaufende  peristal  tische  Wellen.  In  der  Pylorusgegend 
fühlt  man  einen  reichhch  walnußgroßen,  nach  allen  Seiten  hin  frei  beweglichen 
Tumor.  —  Im  nüchternen  Magen  finden  sich  reichlich  Speisereste  von  kaffee- 
satzähnlichem Aussehen,  welche  auf  Lakmus  stark  sauer,  auf  Kongo  und  Phloro- 
glucin- Vanillin  schwach  reagieren.  Mäßige  Uffelmann  'sehe  Reaktion. 
Hefe,    Sarcine,    keine    Bakterien. 

27.  Juni  1894.  Der  Mageninhalt  reagiert  auf  Kongo  +,  Tropäolin  0, 
P  h  1  o  r  o  g  lu  c  i  n  -  V  a  n  i  1 1  i  n  schwach,  aber  deutlich,  Uffel- 
mann 0.     Befund  sonst  wie  oben. 

2.  Juli  J.894  und  die  folgenden  Tage:  Kongo  +,  Tropäolin  0,  Phloroglucin- 
Vanillin  0,  Uffelmann  ++.  Hefe,  Sarcine,  mäßig  viel  Bakterien.  Reich- 
lich gebundene  Salzsäure  (Hehner-Seemann). 

6.  Juli  1894.   Durchleuchtung  des  Magens  ergibt  Tiefstand  und  Vergrößerung. 

9.  Juli  1894.  Infolge  täglicher  Ausspülung  des  nüchternen  Magens  hat 
das  Erbrechen  gänzlich  nachgelassen,  Patient  magert  jedoch  zusehends  ab.  Der 
Tumor  ist  wenig  vergrößert.  Im  Mageninhalt  keine  freie  Salzsäure 
mehr,  Uffelmann' sehe  Reaktion  stark.  Keine  Sarcine 
mehr,  massenhaft  Bakterienfäden.  Von  jetzt  ab  dauernder 
Befund:  Freie  Salzsäure  und  Sarcine  nicht  mehr  nachweis- 
bar, dagegen  wird  reichlich  Milchsäure  produziert  (nach  Mehl- 
suppe 3,5  °  /00),  und  es  finden  sich  stets  große  Massen  von  Bakterien 
in  langen  Fäden,     Patient  entschließt  sich  zur  Operation. 

26.  Juli  1894.  Resektion  des  Pylorus;  Operation  nach  Kocher.  Der 
Tumor  beschränkt  sich  scheinbar  völlig  auf  den  Pylorusring  und  ist  ziemlich 
frei  beweglich.  Metastasen  nicht  zu  bemerken.  Das  Lumen  des  Pylorus  kaum 
bleistiftstark.  (Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergibt  ein  Drüsen- 
carcinom.) 

5.  September  1894.  Narbe  fest,  kein  Tumor  zu  fühlen.  Keine  subjektiven 
Beschwerden.  Gewichtszunahme  20  Pfund.  Im  nüchternen  Magen  10  cem 
wasserklaren  Inhalts,  der  reichlich  freie  Salzsäure  enthält.  Eine  Stunde  nach 
Probefrühstück  etwa  100  cem  leidlich  chymifizierten  Inhalts  im  Magen,  reich- 
lich gebundene,  keine  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure,  weder  Sarcine,  noch 
Bakterien 
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Patient  hat  bis  jetzt  (November  1894)  50  Pfund  zugenommen,  ißt  und 
verträgt  alles  ohne  Auswahl  und  geht  seinem  Berufe  nach.  Der  Magen  hat  sich 
verkleinert,  auch  die  sekretorische  Funktion  hat  sich  völlig 
wiederhergestellt. 

Wenn  wir  nun  noch  einmal  die  Kennzeichen  des  Mageninhalts 
beim  Carcinoma  ventriculi  kurz  zusammenfassen,  so  sind  es  folgende: 

1.  Bei  intakter  motorischer  Funktion  (Carcinome  der  Curvaturen 
und  Magenwände):  Häufig  fehlt  die  freie  Salzsäure,  in  seltenen  Fällen 
findet  sich  Milchsäureproduktion,  mitunter  Geschwulstpartikel,  Bak- 
terienrasen, nie  Sarcine. 

2.  Bei  stark  gestörter  motorischer  Funktion:  a)  Freie  Salzsäure 
ist  noch  vorhanden  (beginnende  Pyloruscarcinome) ;  dann  finden  sich 
auch  Sarcine  und  mitunter  Geschwulstpartikel  etc. ;  nie  Milchsäure- 
produktion und  fadenbildende  Bakterien. 

b)  Freie  Salzsäure  ist  nicht  mehr  vorhanden  (vorgeschrittene  Py- 
lorus-  und  Curvaturen-  resp."  Magenwandcarcinome) ;  man  findet  dann 
starke  Milchsäureproduktion  und  zahlreiche  Bakterienketten  (mitunter 
Geschwulstpartikel  etc.),  eventuell  Neigung  zu  Gasgärung,  nie  Sarcine. 

Die  Fälle  unter  2a  können  bei  längerer  Krankheitsdauer  in  die 
unter  2b  übergehen.  Die  Fälle  unter  1  gehen  oft  in  die  unter  2b  über 
bei  genügend  langer  Lebensdauer  (auch  ohne  daß  Pylorusstenose 
eintritt.) 

Wie  sich  das  Ulcus  carcinomatosum  verhält,  darüber  fehlen  mir 
eigene  Erfahrungen. 

Zum  Schluß  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Dr.  Boas 
für  die  freundliche  Überlassung  des  Materials  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen. 


LXI. 

Über  die  traumatische  Entstehung  des 

Carcinoms  mit  besonderer  Berücksichtigung 

des  Intestinal tractus.  *) 

Von 

Dr.  M.  Gockel. 

Traumen  sind  mit  der  Entstehung  der  verschiedensten  Krank- 
heiten in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  worden,  und  die  Ent- 
scheidung   dieser    wissenschaftlich    hochinteressanten    Frage    hat    seit 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  II,  Heft  4. 
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der  Sanktionierung  des  Unfallversicherungsgesetzes  auch  eine  tief  in 
das  soziale  Leben  einschneidende  materielle  Bedeutung  erlangt. 

Abgesehen  von  den  direkten  Gewebsverletzungen  (wie  Frakturen, 
Rupturen)  hat  man  beispielsweise  nach  Traumen  entstehen  sehen: 
Myositis,  Periostitis,  Osteomyelitis,  Mastitis  [B  irch -Hirsch- 
fei d  (1 )] ;  Leukämie  [V  i  r  c  h  o  w  (2),  Mosler  (3),  P  o  n  f  i  c  k  (4), 
Ebstein  (5)  u.  a.] ;  Diabetes  mellitus  [Griesinger  (6),  A  s  h  e  r 
(7),  Ebstein  (8)];  Tabes  dorsalis  [K  1  e  m  p  e  r  e  r  (9)  u.  a.];  „trau- 
matische Neurose"  [Oppenheim  (10),  Strümpell  (11), 
Bruns  (12)  u.  v.  a.];  Meningitis  [v.  Bergmann  (13)];  Tuber- 
kulose der  verschiedensten  Organe;  mannigfache  Lungen-,  Herz-  und 
Gefäßerkrankungen,  z.  B.  Lungenphthise,  Pneumonie,  Lungenabszeß, 
Pleuritis,  Myocarditis,  Endocarditis  Aneurysma  u.  a.  [G  u  d  e  r  (14), 
Schaeffer  (15),  Becker  (16),  Kaufmann  (17),  Wagner 
(18),  Litten  (19),  Stern  (20),  Bernstein  (21)];  Magen-  und 
Darmblutungen,  Magengeschwür  [Ebstein  (22),  L  e  u  b  e  (23), 
Lebert  (24),  Chambers  (25),  Potain  (26),  Ritter  (27), 
Vanni  (28),  Gerhard  (29),  Decker  (30)1  und  die  Schar  der 
Geschwülste  (Literatur  s.  später). 

Während  nun  bei  einem  Teil  der  vorgenannten  Krankheiten  die 
traumatische  Einwirkung  als  ätiologisches  Moment  in  ungezwungener 
Weise  sich  durch  die  Annahme  erklären  läßt,  daß  durch  ein  Trauma 
ein  einfacher  Entzündungszustand  ohne  bacilläre  Mitwirkung  (z.  B. 
Myositis,  Periostitis)  oder  ein  sog.  Locus  minoris  resistentiae  herbei- 
geführt wird,  auf  welchem  der  bereits  im  Organismus  vorhandene 
oder  nachträglich  in  denselben  eindringende  Mikroorganismus  den 
günstigen  Nährboden  zur  Entfaltung  seiner  zerstörenden  Lebens- 
tätigkeit findet,  stoßen  wir  bei  der  Auslegung  der  traumatischen  Ent- 
stehung anderer  Krankheitsbilder  (z.  B.  Tabes,  traumatische  Neu- 
rose, Diabetes)  auf  große  Schwierigkeiten  und  hat  man  sich  mit  der 
Deutung  begnügen  müssen,  daß  die  traumatische  Entstehung  der- 
selben auf  eine  durch  das  Trauma  bewirkte  Ernährungsstörung  oder 
funktionelle  Störung  der  in  Betracht  kommenden  Organe  (Nerven- 
system bezw.  Leber,  Pankreas)  zurückzuführen  sei.  Was  die  nach 
Traumen  entstehenden  Magen-  und  Darmblutungen  und  Magen- 
geschwüre anlangt,  so  wissen  wir,  daß  solche  auch  nach  ganz  ge- 
ringen, äußerlich  keine  Spuren  hinterlassenden  Gewalteinwirkungen, 
wie  schwacher  Stoß  gegen  die  Bauchwand,  nach  Heben  einer  schweren 
Last,  Erbrechen,  infolge  heißer  Speisen,  verschluckter  Fremdkörper 
zu  Stande  kommen,  durch  Auftreten  von  Ecchymosen,  hämorrhagi- 
scher   Erosionen,    durch    Bersten    oder    Läsion    von    größeren    oder 
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Meineren  Blutgefäßen,  Loslösung  oder  Zerreißung  von  Schleimhaut- 
stücken,  wobei,  wie  Ebstein  nachdrücklich  hervorhebt,  starke 
Anämie,  Milz-  und  Leberschwellung,  Herz-  und  Nierenaffektionen, 
Gastritis  als  disponierende  Momente  besonders  in  Betracht  kommen. 
Daß  Entzündungserscheinungen,  Läsionen  der  Magenschleimhaut  nach 
den  verschiedensten  von  außen  oder  von  innen  her  (Fremdkörper, 
Ingesta)  auf  den  Magen  einwirkenden  Traumen  entstehen  können,  ist 
durch  die  Tierexperimente  von  V  a  n  n  i  (28),  Ritter  (27),  Decker 
(30)  einwandfrei  bewiesen  worden.  Das  traumatische  Magengeschwür, 
welches  auch  L  e  u  b  e  (23),  Potain  (26),  L  e  b  e  r  t  (24),  Ger- 
hard (29)  mit  Bestimmtheit  annehmen,  entwickelt  sich  nach  Eb- 
stein (22)  dadurch,  daß  durch  die  traumatische  Einwirkung  eine 
hämorrhagische  Infiltration  der  Magenschleimhaut  bezw.  Submucosa 
bewirkt  wird,  wodurch  die  betreffende  Schleimhautpartie  aus  der 
Ernährung  ausgeschaltet  und  nekrotisch  wird  und  schließlich  ge- 
schwürig entartet. 

Gehen  wir  zu  den  Geschwülsten  über,  so  läßt  sich  ein  Zusammen- 
hang derselben  mit  Traumen  auf  Grund  der  vielen  bekannt  gewordenen 
und  zum  Teil  ein  wandsfreien  Fälle  nicht  wegleugnen,  wenngleich  wegen 
der  rätselhaften  Vorgänge,  die  das  Wachstum  der  verschiedenen  Ge- 
schwülste bedingen,  eine  genügende  Erklärung  hierfür  noch  nicht  er- 
bracht ist.  Im  Vordergrund  des  Interesses  stehen  vorzugsweise  die 
beiden  malignen  Gruppen,  die  Sarkome  und  die  Carcinome. 

Da  nun  gegen  die  traumatische  Entstehung  des  Carcinoms,  nament- 
lich der  inneren  Organe,  und  von  diesen  besonders  des  Intestinaltraktus 
von  manchen  Seiten  noch  Bedenken  und  Zweifel  erhoben  werden,  so 
dürfte  sich  wohl  eine  diesbezügliche  genaue  Besprechung  und  ein 
neuer  kasuistischer  Beitrag  der  Mühe  lohnen,  zumal  wenn  man  das 
Trauma,  abgesehen  von  seiner  Bedeutung  in  Unfallversicherungs- 
angelegenheiten,  auch  vom  Gesichtspunkte  eines  diagnostischen  Merk- 
mals für  das  Carcinom  betrachtet. 

Denn  spielt  das  Trauma  in  der  Ätiologie  der 
Carcinome  eine  Rolle,  so  ergibt  sich  hieraus  mit 
Notwendigkeit,  daß  dasselbe  auch  diagnostisch 
in  die  Wagschale  fällt  und  daß  man  in  den  Fällen, 
in  welchen  nach  einem  Trauma  eine  schwere, 
aber  nicht  sicher  zu  erklärende  Erkrankung  in- 
nerer Organe  entstanden  ist,  die  Möglichkeit 
eines  etwa  vorhandenen  Carcinoms  ins  Auge 
faßt. 
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Hätte  sich  die  parasitäre  Natur  des  Krebses  bewahrheitet,  so 
wäre  die  Entstehung  desselben  nach  Traumen  ähnlich  wie  bei  anderen 
bacillären  Erkrankungen  leicht  zu  erklären.  Allein  das  klärende  Licht, 
welches  die  Bakteriologie  in  das  Dunkel  der  Krebsnatur  zu  werfen 
schien,  ist  ein  Irrlicht  geblieben.  Denn  der  seinerzeit  die  Gemüter 
in  Aufregung  versetzende  Scheuerlen  'sehe  (31)  Bacillus  ist 
durch  die  Arbeiten  von  Senger  (32),  Pfeiffer  (33),  Baum- 
garten  (34)  u.  a.  als  ein  unschädlicher  Saprophyt  entlarvt  worden. 
Auch  die  von  zahlreichen  Autoren  (35)  in  der  Krebssubstanz  ge- 
fundenen, als  Parasiten  gedeuteten  Gebilde  konnten  der  Kritik  nicht 
Stand  halten.  P  i  a  n  e  s  e  (36),  welchem  wir  die  neueste  und  ein- 
gehendste Arbeit  über  den  ,, Krebsparasiten"  verdanken,  kommt 
durch  seine  hochinteressanten  Untersuchungen  zu  dem  Ergebnis: 
„daß  alle  die  verschiedenen  Arten  von  Protozoen  des  Krebses,  welche 
verschiedene  Autoren  bis  jetzt  beschrieben  haben,  nichts  anderes 
sind  als  Produkte  spezieUer  Alterationen,  bald  nur  des  Protoplasmas, 
bald  nur  des  Kernes,  bald  zugleich  des  Protoplasmas  und  des  Kernes 
der  Krebszelle.  Daß  diese  seltsamen  Gestalten,  welche  man  beim 
Krebs  antrifft,  keine  Protozoen  und  keine  Coccidien  sind,  wird  auch 
dadurch  bewiesen,  daß  sie  nicht  die  Charaktere  der  Protozoen  zeigen; 
daß  sie  dagegen  von  speziellen  Alterationen  der  Zellen  herrühren, 
wird  durch  die  Tatsache  bewiesen,  daß  man  sie  auch  bei  anderen 
pathogenen  Prozessen  findet,  bei  denen  noch  niemand  Coccidien  oder 
Blastomyceten  vermutet  hat."  Auch  fielen  die  von  vielen  Autoren 
mit  Krebssubstanz  bei  Tieren  gemachten  Impfversuche  negativ  aus 
und  Hanau  (37),  welcher  kleine  Stücke  eines  zufällig  bei  einer 
weißen  Ratte  gefundenen  Vulvacancroids  in  den  Peritonealraum 
anderer  Ratten  übertrug  und  in  zwei  Fällen  ziemlich  ausgebreitete, 
mikroskopisch  festgestellte  Carcinombildung  im  Peritoneum  nach- 
weisen konnte,  sieht  in  seinen  und  auch  anderen  Forschern  gelungenen 
Versuchen  keinen  Beweis  für  eine  infektiöse  Krebsursache,  sondern 
nur  den  physiologischen  Vorgang  einer  Transplantation,  ein  Vorgang, 
wie  er  auch  beim  Auftreten  von  Krebs  in  gesundem  Gewebe  durch 
längeres  Berühren  desselben  mit  einer  anliegenden  Krebsgeschwulst 
(z.  B.  gegenüberliegende  entsprechende  Stelle  von  Ober-  und  Unter- 
lippe, der  vorderen  und  hinteren  Magenwand,  Magen  und  untere 
Leberfläche)  statt  hat. 

Da  nun  die  Existenz  des  vielgesuchten  Krebsparasiten  bis  jetzt 
nicht  sicher  bewiesen  ist,  so  haben  wir  uns  nach  anderen  Bedingungen 
umzusehen,  unter  welchen  die  durch  viele  Tatsachen  wahrscheinlich 
gemachte,  aber  von  vielen  noch  angezweifelte  Entstehung  von  Carci- 
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nom  nach  Trauma  möglich  ist.  Denn  daß  ein  Trauma  allein  ohne 
andere  hinzutretende  Nebenumstände  ein  Carcinom  hervorzubringen 
vermag,  wird  keiner  zu  behaupten  wagen  und  spricht  dagegen  die 
Erfahrung,  daß  nach  Trauma  bald  Sarcom,  bald  Carcinom,  bald  eine 
gutartige  Geschwulst,  bald  irgend  eine  andere  Krankheit,  bald  über- 
haupt keine  krankhafte  oder  nennenswerte  Veränderung  im  Organis- 
mus auftritt. 

Was  nun  den  Begriff  „Trauma"  anbelangt,  so  ist  in  den  Arbeiten, 
welche  die  traumatische  Ätiologie  des  Carcinoms  besprechen,  bald 
speziell  von  Traumen,  bald  von  akuten,  oder  chronischen  Reizen 
mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Art,  chronischen  entzünd- 
lichen Zuständen  etc.  die  Rede,  wobei  die  einen  dem  „Trauma"  und 
den  „Reizen"  gleichen  Wert,  andere  den  „Reizen",  besonders  den 
chronischen,  eine  größere  ätiologische  Bedeutung  beilegen  und  dem 
Trauma  für  die  Entstehung  der  Carcinome  innerer  Organe,  nament- 
lich des  Magen-  und  Darmtraktus  einen  geringen  oder  gar  keinen 
Wert  beimessen. 

So  sagt  Fleiner  (38):  „Traumatischen  Einwirkungen  schreiben 
Kranke  hin  und  wieder  die  Ursache  ihres  Leidens  (i.  e.  Speiseröhren- 
und  Magenkrebs)  zu".  Derartige  anamnestische  Angaben  dürfen  nicht 
einfach  in  Abrede  gestellt  werden,  weil  sich  die  Einflüsse  dieser  Vor- 
gänge unserer  Beurteilung  entziehen,  doch  werden  sie  immer  mit 
großer  Vorsicht  und  Kritik  aufgenommen  werden  müssen. 

Haeberlin  (39)  meint,  man  könnte  sich  wohl  vorstellen,  daß 
durch  ein  Trauma  irgend  welche  Verletzung  der  Magenwand  gesetzt 
würde,  die  dann  der  Ausgangspunkt  der  krebsigen  Degeneration  wäre. 
Jedoch  wären  keine  (seinen  5  später  zu  erwähnenden  Fällen)  analogen 
Beobachtungen  bekannt,  daß  nach  einem  einmalig  wirkenden  Trauma 
irgendwo  Carcinom  aufgetreten  wäre.  Es  müßten  demnach  diese 
anamnestischen  Daten  mit  größter  Vorsicht  aufgenommen  werden. 

Ferner  sagt  v.  Winiwarter  (40) :  „Das  bekannteste,  von 
den  Patienten  so  häufig  als  schuldtragend  an  der  (Mamma- )Carcinom- 
entwicklung  bezeichnete  ätiologische  Moment  ist  das  Trauma,  sei  es 
Stoß  oder  Schlag."  Aber  „es  liegt  bis  jetzt  meines  Wissens  keine 
einzige  sichere  Beobachtung  vor,  welche  etwa  mit  derselben  Be- 
stimmtheit wie  für  die  Carcinom-  oder  Sarcomentwicklung  an  andern 
Körperstellen  den  Einfluß  eines  einmaligen  Trauma  irgend  welcher 
Art  nachzuweisen  im  stände  wäre." 

In  der  von  Lithauer  (41)  zu  Gunsten  der  traumatischen  Ent- 
stehung   eines    Magen-    und    Unterleibskrebses    nach     einer    heftigen 
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Kontusion  verfaßten  gerichtlichen  Abhandlung  veröffentlicht  derselbe 
ein  auf  den  Fall  bezügliches  Gutachten  von  Professor  F.,  in  welchem 
derselbe  sagt,  daß  bei  Entstehung  von  Magen-  und  Darmkrebsen 
äußere  Veranlassungen  vom  Charakter  der  Verletzung  oder  Erschütte- 
rung unbekannt  seien  und  daß  aus  diesem  Grunde  von  einem  Zusammen- 
hang zwischen  dem  heftigen  Trauma  und  dem  tötlichen  Krebsleiden 
nicht  die  Rede  sei,  möge  der  Magen  auch  noch  so  sehr  durch  die  Kon- 
tusion in  Mitleidenschaft  gezogen  sein. 

Fleischer  (42)  widerspricht  sich  in  seinen  Worten.  Vom 
Speiseröhrenkrebs  sagt  er,  daß  zuverlässige  Angaben  darauf  hindeuten, 
daß  sich  derselbe  ,,in  manchen  Fällen  an  die  wiederholte  oder  auch 
nur  einmalige  Einwirkung  chemischer,  thermischer  und  mechanischer 
Reize,  welche  die  Speiseröhre  trafen,  entwickelt  habe"  und  daß  „mecha- 
nische bezw.  traumatische  Schädlichkeiten  den  ersten  Anlaß  zur  Ent- 
stehung eines  Krebses  geben  können".  Im  Gegensatz  hierzu  heißt 
es  vom,  Magen,  daß  „die  Annahme,  daß  Traumen  Magenkrebs  hervor- 
rufen, völlig  unbegründet  ist,  während  die  Tatsache,  daß  der  Magen- 
krebs ganz  besonders  häufig  an  den  Ostien  des  Magens  sitzt,  die  An- 
nahme möglich  macht,  daß  stärkere  Reize,  welche  die  Schleimhaut 
treffen,  das  Auftreten  des  Magenkrebses  begünstigen." 

Ebstein  (43)  meint,  daß  man  auf  die  Angaben  der  Patienten, 
welche  ihr  Magenleiden  auf  ein  erlittenes  Trauma  zurückführen,  „kein 
allzu  großes  Gewicht  legen,  sie  aber  auch  nicht  vornehm  unterschätzen 
dürfe,  weil  Traumen,  welche  die  Magerrwand  betreffen,  sehr  gut  Ge- 
legenheitsursache für  eine  krebsige  Erkrankung  des  Organs  werden 
könnten." 

Um  Undeutlichkeiten  und  Wiederholungen  zu  vermeiden,  möchte 
ich  den  Begriff  „Trauma"  verallgemeinern  und  mit  folgenden  Worten 
präzisieren :  „Das  Trauma  ist  eine  den  Organismus 
treffende  Gewalteinwirkung,  unabhängig  von 
der  Stärke,  Dauer,  Art  und  vom  Ort  derselben. 
Das  Trauma  kann  demnach  akut  oder  chronisch, 
direkt  oder  indirekt  sein,  von  außen  oder  vom 
InnerndesOrganismusher(verschluckteFremd- 
körper,  Ingesta,  Fäces,  Konkremente  der  Galle, 
Niere  etc.)  auf  denselben  einwirken."  Als  Traumen 
sind  demnach  beispielsweise  zu  nennnen:  Stoß,  Fall,  Schlag,  Quetschung, 
Biß,  Stich,  Schnitt,  Verbrennung,  Ätzung  (akute  direkte  Traumen); 
Heben  einer  schweren  Last,  starke  Würgbewegung,  Erbrechen,  starke 
Bauchpresse  (akute  indirekte  Traumen);  Reiben,  Schürfen,  Kratzen, 
Scheuern,   anhaltende  oder  häufig  wiederholte  Druckwirkungen,   Reiz 
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von  Sekreten  und  Exkreten  (Gallen-Harnblasen-Nierenkonkremente, 
Harnretention,  zersetztes  Smegma  bei  Phimosis,  Fäzes,  Ingesta  etc. 
(chronische  Traumen). 

Bezüglich  der  Art  der  Bedingungen,  unter  welchen  durch  trau- 
matische Einwirkung  ein  Carcinom  zur  Entwicklung  gelangen  kann, 
gehen  die  Ansichten  der  Autoren  weit  auseinander. 

Nach  Billroth  (44)  W.  Benecke  (45),  Frerichs  (46), 
L  u  e  c  k  e  (47),  Thierse  h  (48)  ist  eine  allgemeine  „konstitutionelle" 
Disposition  notwendig,  bei  welcher  durch  ein  Trauma  eine  carcino- 
matöse  Geschwulstbildung  erzeugt  werden  kann.1)  Die  allgemeine 
Disposition  bestellt  nach  W.  Benecke  in  einer  Säftemischung 
(Dyscrasie),  welche  einen  großen  „Reichtum  an  phosphorsauren  Alkalien 
und  Erdsalzen,  an  Cholesterin  und  Lezithin,  vielleicht  auch  ein  patho- 
logisches Plus  an  Albuminaten"  aufzuweisen  hat,  ferner  in  der  Größe 
oder  Kleinheit  des  respiratorischen  Apparates  im  Verhältnis  zu  den 
übrigen  Organen,  in  weiten  arteriellen  Gefäßen,  in  einer  reichlich  funk- 
tionierenden Leber  etc. 

Nach  Cohnheim  (49)  entsteht  das  Carcinom  aus  versprengten 
embryonalen  Keimen,  welche  event.  durch  Traumen  gereizt  und  zum 
schrankenlosen  Wachstum  angeregt  werden. 

Ferner  hat  man  häufig  die  Tuberkulose  als  ein  zum  Carcinom 
disponierendes  Moment  angeführt,  jedoch  geht  aus  den  Beobachtungen 
von  Seh  rader  (50),  S.  Miclesco  (51),  Lubarsch  (52), 
M  o  u  i  s  s  e  t  (53),  R.  B  e  n  e  k  e  (54)  zur  Genüge  hervor,  daß  nicht 
die  Tuberkulose  dem  Krebs,  sondern  umgekehrt  der  Krebs  und  die 
durch  denselben  bedingte  Ernährungsstörung  der  Entstehung  und  Aus- 
breitung der  Tuberkulose  im  Organismus  einen  günstigen  Boden  be- 
reitet. Auch  wurde  bei  der  großen  Zahl  von  Carcinomen,  welche  in 
der  Privat-  und  Poliklinik  von  Boas  zur  Beobachtung  kamen,  äußerst 
selten  eine  Komplikation  mit  Tuberkulose  gefunden.  Von  den  Be- 
ziehungen tuberkulöser  Geschwüre  und  Narben  zum  Carcinom  soll 
später  die  Rede  sein. 


x)  Da  hier  ledigüch  die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Genese  des  Carcinoms 
beleuchtet  werden  soll,  so  glaube  ich  in  Anbetracht  des  mir  zu  Gebote  stehenden 
beschränkten  Raumes  auf  eine  eingehende  beschreibende  und  kritische  Erörterung 
der  einzelnen  Theorien,  namentlich  des  jüngsthin  wieder  von  R  i  b  b  e  r  t  er- 
neuerten Streites,  ob  das  Carcinom  bindegewebiger  oder  epithelialer  Abkunft 
sei,  verzichten  zu  können,  und  ich  verweise  wegen  der  diesbezüglichen  Details  auf 
die  einschlägige  Literatur  (R.  Beneke  (54),  Stich  (61),  H  a  u  s  e  r  (75),  von 
N  o  1 1  h  a  f  t  (Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  54  S.  555). 
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Auch  die  Art  der  Nahrung,  besonders  sehr  reichliche  Fleisch- 
kost [W.  Benecke  (45),  Roger  Williams  (55)]  außerdem  Ge- 
mütsdepression hat  man  als  eine  die  Carcinombildung  begünstigende 
Ursache  betrachtet,  wofür  aber  die  Forschung  keinerlei  bindende 
Anhaltspunkte  hat  finden  können. 

Unstreitig  die  meisten  Anhänger  hat  die  V  i  r  c  h  o  w  'sehe  (56) 
Theorie  gefunden  von  der  Entwicklung  des  Carcinoms  aus  einer  lokalen 
Disposition  durch  Einwirkung  eines  Traumas  und  werden  als  Beleg 
für  diese  Lehre  diejenigen  Organe  bezw.  Körperstellen  angeführt, 
welche  erfahrungsgemäß  Prädilectionsstellen  für  das  Carcinom  und 
traumatischen  Einwirkungen  besonders  ausgesetzt  sind,  wie  die  äußere 
Haut,  die  Eichel,  die  Brustdrüse,  Portio  uteri,  die  Lippen,  Zungen-  und 
Wangenschleimhaut,  der  Oesophagus,  namentlich  das  obere  Drittel, 
wo  durch  Kontraktion  der  Muskulatur  der  Schlundschnürer  und  das 
mittlere  Drittel,  wo  durch  die  Resistenz  des  unterliegenden  und  dort 
kreuzenden  linken  Bronchus,  die  Cardia  und  der  Pylorus,  wo  durch 
deren  Faltenbildung  die  traumatische  Einwirkung  der  Ingesta  erhöht 
wird;  die  kleine  Curvatur,  welche  wegen  ihrer  Fixation  durch  das 
kurze  Mesogastrium  traumatischen  Insulten  weniger  ausweichen  kann 
wie  der  nicht  fixierte  und  somit  leicht  bewegliche,  aber  auch  selten 
carcinomatös.  erkrankte  Fundus  [B  r  o  s  c  h  (57)  j,  die  Valvula  Bauhini, 
die  starke  Knickung  an  der  Übergangsstelle  des  S-romanum,  das  Rektum, 
der  Hoden  usw. 

Die  lokale  Disposition  besteht  nun  nach  V  i  r  c  h  o  w  entweder 
in  einer  angeborenen  bezw.  ererbten  oder  durch  Krankheitszustände, 
Entzündungs-  und  Ulcerationsprozesse  oder  durch  Trauma  bewirkten 
Anomalie  in  der  anatomischen  Zusammensetzung  einzelner  Gewebsteile, 
aus  welchen,  da  „gewisse  bleibende  Störungen  existieren  können,  welche 
das  Zustandekommen  regulatorischer  Prozesse  hindern,  die  spezifische 
Geschwulst  hervorgeht." 

Daß  es  eine  gewisse  erbliche  Anlage  zur  Carcinombildung  geben 
muß,  das  geht  aus  den  Statistiken  hervor,  welche  wenigstens  für  einige 
Organe,  Die  Mamma,  Uterus,  Magen,  einen  gewissen  Erblichkeits- 
prozentsatz ergeben,  ferner  abgesehen  von  der  viel  zitierten  Napoleon- 
schen  Familie  aus  einzelnen  überraschenden  Beispielen,  namentlich 
aus  der  B  u  1 1  i  n  'sehen  (58)  Sammelforschung. 

In  derselben  wird  eine  aus  5  Schwestern  bestehende  Familie  er- 
wähnt, welche  sämtlich  an  Carcinom  starben.  In  einer  Familie,  in 
welcher  die  Eltern  und  deren  Geschwister  nicht  carcinomatös  waren, 
starben  von  den  7  Kindern  6  an  Carcinom;  die  männlichen  an  Magen- 
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und  Darm-,  die  weiblichen  an  Brustkrebs.    Das  7.  Kind,  ein  82jähriger 
gichtkranker  Greis,  war  nicht  carcinomatös. 

Betrachten  wir  die  Beschaffenheit  des  Bodens,  auf  welchem  die 
Carcinome  erfahrungsgemäß  sich  gern  entwickeln,  so  sind  es  bei  der 
äußeren  Haut  Narben  und  Geschwüre  verschiedenen  traumatischen, 
infektiösen  (luetischen  —  tuberkulösen)  und  chronisch  entzündlichen 
Ursprungs;  nicht  ganz  vernarbte  Hautdefekte  mit  teilweise  zurück- 
bleibender granulierender  Fläche;  im  Anschluß  an  tuberkulöse,  sequestrie- 
rende Caries  oder  akute  infektiöse  Osteomyelitis  entstandene  Knochen- 
fisteln mit  Narbenbildung  oder  sich  in  den  Fistelkanal  bis  auf  den 
Knochen  hineinschiebender  Epidermisüberhäutung ;  angeborene  (nach 
Volkmann  sich  durch  ihre  außerordentliche  Malignität  auszeich- 
nende) oder  intra  vitam  entstandene  Naevi  und  Warzen  [V  i  r  c  h  o  w 
(56),  v.  Bergmann  (59),  Rud.  Volkmann  (60),  Stich  (61), 
Armand  Chaintre  (62),  v.  Esmarch  (63)  u.  a.];  im  Gesicht 
die  senile  Seborrhoe,  d.  h.  umschriebene  schildartig  prominierende 
sich  fettig  anfühlende,  schuppenartige  Auflagerungen  oder  Borken 
von  ca.  Linsengröße  [Schuchardt  (64)] ;  ferner  die  durch  den 
traumatischen  Reiz  z.  B.  der  Russpartikel  und  der  Paraffindämpfe 
entstandenen  Hauthyperplasien,  als  Einleitungsstadium  beim  Haut- 
und  Scrotalkrebs  der  Schornsteinfeger,  der  Teer-  und  Paraffinarbeiter 
[v.  V  o  1  k  m  a  n  n  (65),  Schuchardt  (64)] ;  die  durch  Insult  ab- 
springender Kohlenpartikelchen  bewirkte  Pustelbildung  mit  sekundären 
warzenartigen  Wucherungen  als  Vorläufer  des  Hautkrebses  bei  Bri- 
kettarbeitern (Rollet);  an  den  Lippen  Warzen  und  Borken  nach 
Verletzungen;  an  der  Zunge  besonders  die  sogenannte  Psoriasis  lin- 
gualis  resp.  buccalis,  d.  h.  milchig  getrübte  circumscripte  Flecken 
mit  nachfolgenden,  mehr  oder  minder  dicken,  aus  hornigen  Epithel- 
wucherungen bestehende  Plaques,  ferner  die  Glossitis  als  Vorstadium 
des  Zungenkrebses  [R  a  p  o  k  (66),  Schuchardt  (64),  B  u  1 1  i  n 
(67),  u.  v.  a.];  bei  der  Mamma  Warzen  und  Schrunden  [R  a  p  o  k. 
(66)],  Gewebsveränderungen  nach  Mastitis  [R  a  p  o  k  (66)],  Bill- 
roth  (141),  v.  Winiwarter  (141),  Oldekop  (68),  Wolff 
(141)  u.  a.],  ein  nach  einem  Trauma  entstandener  Bluterguß  mit 
nachfolgender  Resorption  und  interstitieller  Narbenbildung  [Hilde- 
brand  (69),  G.  R.  Schmidt  (70),  Oldekop  (68)];  am  Penis 
die  der  Psoriasis  lingualis  analoge  Psoriasis  penis  [Schuchardt 
(64)  u.  a.]  und  durch  Phimosis  weich  und  empfindlich  gemachte  Epi- 
dermis [K  ü  s  t  n  e  r  (71)],  in  der  Urethra  Narben  [T  r  z  e  b  i  c  k  y 
(72)].  Beim  Uterus  die  im  Anschluß  an  Geburten  erfolgte  Narben- 
bildung  [Z  i  z  o  1  d   (73)].      Im   Oesophagus   Narben    und   Geschwüre. 
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im  Magen  Narben,  Geschwüre,  besonders  chronische,  Polypen;  im 
Darmtraktus  Narben,  Polypen,  Dekubitalgeschwüre,  Hämorrhoiden, 
chronisch-katarrhalische  Veränderungen,  syphilitische  und  dysenteri- 
sche Narben  und  Geschwüre  [v.  Esmarch  (63),  Waldeyer 
(74),  H  a  u  s  e  r  (75),  Brosch  (57),  Eisenlohr  (76),  Riegel 
(77),  Menetrier  (78),  Klebs  (79),  Port  (80),  Nothnagel 
(81),  v.  Volk  mann  (82)].  Für  die  Leber-Cirrhose  und  Adenom 
[Siegenbeck  van  Heukelom  nebst  Literatur  (83)] ;  in  der 
Gallenblase  durch  traumatischen  Reiz  der  Gallensteine  verursachte 
Geschwüre  und  Narben  [Zenker  (84)  u.  A.]  usw. 

Da  nun  die  Entwicklung  von  Carcinom  auf  den  vorgenannten 
pathologischen  Gewebsformationen,  als  welche  man  ja  auch  die 
Warzen,  Naevi,  Papillome,  Polypen  betrachten  darf,  in  massenhaften 
Fällen  nachgewiesen  werden  kann,  so  würden  dieselben  demnach  eine 
, .lokale  Disposition"  zum  Carcinom  bilden  und  wir  können,  ohne  uns 
allzuweit  in  das  Reich  der  Hypothesen  zu  verirren,  den  für  die  trau- 
matische Theorie  wichtigen  Satz  aufstellen,  daß  sich  die  Carci- 
nome  stets  auf  dem  Bo  de  n  einer  schon  pathologi- 
schen Gewebsveränderung  entwickeln  —  und  sei  es 
auch  nur  auf  dem  einer  kleinen  Exkoriation,  —  dessen  einstiges  Da- 
sein aber  nicht  immer  nachzuweisen  ist.  Nimmt  doch  auch  Klebs 
(79)  an,  daß  die  meisten  Carcinome  durch  sekundäre  carcinomatöse 
Umwandlung  ursprünglich  gutartiger  Geschwülste  entstehen. 

Da  ferner  die  lokale  Disposition,  die  zum  Teil  eine  Folge  trauma- 
tischer Einwirkung  ist,  gerade  an  den  Orten  besteht,  welche  einem 
wiederholten  akuten  oder  einem  chronischen  Trauma  ausgesetzt  sind, 
das  entweder  von  außen  einwirkt,  aber  häufig  wegen  seiner  Gering- 
fügigkeit und  seines  tagtäglichen  Vorkommens  nicht  beachtet  wird,  wie 
kleinere  Stöße  und  Druckwirkungen,  Schürfen  der  Kleider,  Jucken 
und  Kratzen  oder  durch  die  Tätigkeit  des  betreffenden  Organs  selbst 
bedingt  wird  (z.  B.  Zerrung  einer  an  einem  Gelenk  befindlichen  Narbe 
durch  Beugen  und  Strecken,  Einwirkung  der  Ingesta,  Fäces,  Muskel- 
kontraktionen im  oberen  Oesophagusdrittel  und  am  Pylorus,  Er- 
brechen und  Bauchpresse  beim  Magen-  und  Darmtraktus),  so  können 
wir  wohl  den  2.  Satz  aufstellen:  „daß  da,  wo  nach  einem 
Trauma  ein  primäres  Carcinom  auftritt,  in  der 
Regel  entweder  ein  schon  zum  Carcinom  (ererbtes, 
angeborenes  oder  erworbenes)  disponiertes  Gewebe  von 
dem  Trauma  betroffen  wird  und  eben  durch  Ein- 
wirkung dieses  Traumas  carcinomatös  entartet, 
oder  daß  erst  durch  das  Trauma  eine  lokale  Dis- 
Boas, Gesammelte  Beiträge.  43 
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position  geschaffen  oder  eine  schon  vorhandene 
in  ihrer  Disposition  erhöht  wird  und  erst  unter 
der  Einwirkung  nachfolgender  Traumen  akuter 
oder  chronischer  Art  zur  carcinomatösen  Ent- 
wicklung   gelang  t". 

Auf  Grund  dieser  Annahme  würde  der  Umstand  erklärlich,  wes- 
halb nach  einem  z.  B.  das  Abdomen  betreffenden  Trauma  das  eine 
Mal  etwa  ein  Magen-,  das  andere  Mal  ein  Nierencarcinom  entsteht, 
weil  eben  in  dem  betreffenden  Organ  jeweilig  die  Bedingungen  zu 
einer  Wechselwirkung  zwischen  lokaler  Disposition  und  Trauma  in 
unserem  Sinne  vorhanden  sind.  Ferner  würde  hierdurch  der  von  den 
Gegnern  der  traumatischen  Carcinomtheorie  gemachte  Einwurf,  daß 
so  viele  Traumen  geschehen,  ohne  Carcinom  zur  Folge  zu  haben,  und 
andererseits  so  viele  Carcinome  ohne  voraufgegangene  Traumen  ent- 
stehen, entkräftet  und  widerlegt.  Denn  in  dem  ersten  Falle  können 
wir  alsdann  die  Mutmaßung  hegen,  daß  vor  dem  Trauma  keine  lokale 
Disposition  bestanden  hat  und  durch  dasselbe  eine  solche  nicht  ge- 
setzt wurde,  oder  falls  sie  entstand,  weitere  Traumen  entweder  gar 
nicht  oder  doch  nicht  in  genügender  Weise  einwirkten;  in  dem  zweiten 
Falle,  daß  entweder  ein  ev.  Trauma  nicht  beachtet  worden  ist,  wie 
dies  ja  besonders  in  der  arbeitenden  Klasse  vielfach  geschieht  oder, 
wenn  es  wirklich  nicht  stattgefunden  hat,  ein  durch  pathologische 
Vorgänge  bedingtes  chronisches  Trauma  (z.  B.  Insulte  von  Gallen-, 
Blasen-  und  Nierensteinen,  von  Harnretention  und  zersetztem  Smegma 
bei  Phimosis)  auf  den  schon  vorhandenen  oder  durch  das  chronische 
Trauma  geschaffenen  disponierten  Boden  einen  Insult  ausübt.  Auch 
würde  auf  Grund  unserer  Annahme  die  Tatsache,  daß  nicht  alle  here- 
ditär belasteten  Individuen  von  Carcinom  befallen  werden,  an  Ver- 
ständnis gewinnen. 

Statt  weiterer  theoretischer  Erörterungen  sollen  aber  Erfahrungs- 
tatsachen sprechen  und  beweisen. 

Für  die  äußere  Haut  seien  von  den  vielen  in  der  Literatur  be- 
kannt gemachten  Fällen  folgende  als  typische  Beispiele  genannt. 

J.  W.  H  u  1  k  e  (85).  41jährige  Frau ;  im  7.  Jahre  Verbrennung  des  Rückens  ; 
nach  3  Jahren  erst  Vernarbung  der  Wunde;  vor  4  Monaten  heftiger  Stoß,  vor 
14  Tagen  Verletzung  dieser  Stelle  mit  stärkerer  Blutung.  Entwicklung  eines 
carcinomatösen  Geschwürs. 

H.  Braun  (86).  15jähriges  Mädchen;  im  2.  Jahre  Verbrennung  der  v. 
Kopfseite  mit  Vernarbung;  nach  einem  Schlag  mit  einem  Pantoffel  gegen  die 
Narbe  allmählich  sich  vergrößernde  carcinomatöse  Gesell würsf lache. 

M.  Schneider  (87).  52jähriger  Mann;  im  17.  Jahre  Verbrennung  von 
Armen  und   Beinen   mit  Vernarbung;    nachher   wiederholte   St<">U<>   gegen   die   1. 
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Wade;    Entstehung  von  Geschwüren,  nach  heftigen  Kratzeffekten    carcinomatös 
entartend. 

Boegehold  (88).  37jähriger  Arbeiter;  im  15.  Lebensjahre  Verbrennung 
des  Rückens:  häufige  Ulceration  und  Heilung  der  Narbe;  schließliche  carcinomatöse 
Entartung  eines  durch  Scheuern  der  Kleider  entstandenen  Geschwürs. 

R.  Volkmann  (60)  macht  bezüglich  der  Ätiologie  seiner  in 
der  Hallenser  Klinik  beobachteten  223  FäUe  von  primärem  Extremitäten- 
krebs unter  anderem  folgende  Bemerkungen:  „Am  häufigsten  wurden 
Narben  und  Geschwüre  nach  Affektionen  der  Weichteile  aller  Art  der 
Ausgangspunkt  von  Carcinombildung,  namentlich  also  große  trauma- 
tische Hautdefekte,  besonders  wenn  dieselben  Hautstellen  mit  dünner 
Weichteildecke  und  dicht  darunter  liegenden.  Knochen  waren.  Be- 
sonders häufig  waren  nicht  ganz  vernarbte  Defekte  mit  teilweise  zurück- 
bleibender granulierender  Fläche,  chron.  Unterschenkelgoschwüre, 
Narben  mit  dünner,  gespannter  Haut,  namentlich  auch  die  gespannten 
papierdünnen  Brandnarben,  welche  im  Laufe  der  Jahre  immer  wieder 
verletzt  und  durchgerieben  wurden,  Ausgangspunkt  der  Carcinome." 
Ferner  fingen  die  angeborenen  oder  in  frühester  Jugend  entstandenen 
Naevi  und  Warzen  „ohne  von  den  Pat.  genauer  zu  bezeichnende  Ur- 
sache an  zu  jucken  und  zu  brennen,  ulcerierten  durch  Kratzen  und 
Jucken  seitens  der  Patienten  und  gingen  in  Carcinom  über".  Die  im 
späteren  Leben  entstandenen  Warzen  entarten  dann  immer  krebsig, 
..wenn  sie  durch  vielfaches,  oft  jahrelang  fortgesetztes  Kratzen,  Ab- 
reißen, Abschneiden,  Ätzen,  Kauterisieren  gereizt  werden,  viel  seltener, 
wenn  sie  infolge  eines  einmaligen  Traumas  zur  Ulceration  kommen". 

Die  Entstehung  des  Gesichtskrebses  aus  der  senilen  Seborrhoe 
ist  nach  Volkmann  und  Schuchardt  (64),  welch  letzterem 
wir  genauere  histologische  Untersuchungen  hierüber  verdanken,  da- 
durch bedingt,  daß  die  ,, nicht  hinreichend  fortgeschaffenen  und  in 
Zersetzung  übergehenden  Hautschlacken  einen  chron.  Reiz  ausüben", 
wobei  nach  Schuchardt  der  Zustand  noch  „durch  das  sinnlose 
Aufreißen  und  Aufkratzen  der  Borken"  verschlimmert  wird.  Bei  den 
Paraffin-Teerarbeitern  und  Schornsteinfegern  können  nach  Schu- 
chardt die  schon  erwähnten  durch  den  traumatischen  Reiz  der 
Paraffindämpfe  etc.  bewirkten  Hauthyperplasien,  welche  sich  „bei 
mangelhafter  Reinlichkeit  und  fortgesetzter  Arbeit"  zu  warzigen  und 
papillären  Wucherungen  entwickeln,  schließlich  zu  wirklichen  Haut- 
krebsen ausarten,  „wenn  die  gleichen  Schädlichkeiten  immer  wieder 
aufs  neue  einwirken".  Ähnlich  sind  die  Vorgänge  beim  Krebs  der 
Brikettarbeiter.  Von  dem  so  seltenen  primären  Scheidenkrebs  haben 
Hegar    (89),    Winkel    (89),    Kaltenbach    (89)    und   Meyer 
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(90)  Fälle  veröffentlicht,  in  welchen  das  Carcinom  stets  an  der  Stelle 
entstanden  war,  an  welcher  ein  H  o  d  g  e  'sches  oder  anderes  Pessar 
lange  Zeit  einen  Druck  auf  die  Schleimhaut  ausgeübt  hatte;  im 
Meyer  'sehen  Fall  (60jährige  Mehrgebärende)  waren  an  der  insul- 
tierten Stelle  zuerst  mehrmals  Erosionen  und  schließlich  eine  2-Mark- 
stückgroße  5—6  mm  hervorragende  Geschwulst  aufgetreten.  Bei 
dem  vorzugsweise  verheiratete  Frauen  befallenden  Uteruscarcinom 
kommen  besonders  die  heftigen  traumatischen  Insulte  voraufgegange- 
ner Geburten  auf  das  durch  dieselben  infolge  der  eingreifenden  Ver- 
letzungen mit  Narbenbildung  disponierte  Organe,  event.  auch  die 
Insulte  des  Koitus  mit  seinen  Läsionen  in  Betracht  [Z  i  z  o  1  d  (73)], 
wobei  der  Einfluß  zersetzten  Vaginalsekrets  bei  unreinlichen  Frauen 
sicherlich  eine  ähnliche  traumatische  Rolle  mit  spielt,  wie  bei  der  Phi- 
mosis  die  Verhaltung  .des  Harns  und  des  Präputialsekrets  auf  die  durch 
dieselbe  häufig  entstehende  Psoriasis  penis  oder  weich  und  empfind- 
lich gemachte  Schleimhaut  der  Gl  ans  penis,  infolgedessen  ohne  oder 
mit  akutem  Trauma  [K  ü  s  t  n  e  r  (71),  Schmidt  (91),  Ziegler 
(92),  Löwenthal  (33)]  häufig  Carcinom  des  Penis  entsteht,  während 
die  „freigetragene  abgehärtete  Eichel  gegen  maligne  Neubildungen 
relativ  immun  ist"  (K  ü  s  t  n  e  r),  weshalb  auch  der  Peniskrebs  bei 
Völkerstämmen  mit  ritueller  Beschneidung  so  selten  ist  (S  c  h  u  - 
c  h  a  r  d  t).  Die  gleiche  Unempfänglichkeit  ist  bei  dem  trotz  der  stets 
einwirkenden  Traumen  selten  vom  Carcinom  befallenen  Scheidenprolaps 
vorhanden ,  welche  nach  Küstner  durch  den  regeren  Epithelver- 
brauch, die  Verhornung  und  Abschilferung  zustande  kommt,  wodurch 
die  Bilanz  zwischen  verbrauchtem  und  neugebildetem  Epithel  eher 
erhalten  werden  kann,  wie  bei  der  in  der  Lage  befindlichen  Scheide. 
Daß  aber  die  prolabierte  Scheidenwand  trotz  ihrer  „Immunität"  gegen 
Krebs,  infolge  deren  K  i  w  i  s  c  h  (94)  den  Schluß  zieht,  daß  trauma- 
tische Einflüsse  wenig  geeignet  seien,  Krebs  hervorzurufen,  durch 
traumatischen  Einfluß  krebsig  entarten  kann,  das  hat  Z  i  z  o  1  d  (73) 
an  einem  zweifellosen  Fall  bewiesen,  indem  sich  bei  einer  47jährigen 
Mehrgebärenden,  welche  an  einem  jahrelang  bestehenden  Uterusvorfall 
litt,  ein  krebsiges  Geschwür  bildete  an  der  Stelle,  an  welcher  die  ver- 
dickte, unebene,  mit  vernarbten  Papeln  versehene  prolabierte  Scheiden- 
wand jahrelang  gegen  den  rechten  Oberschenkel  gerieben  hatte. 

Von  den  so  seltenen  primären  Urethralcarcinomen  hat  T  r  z  e  - 
b  i  c  k  y  (72)  einen  Fall  veröffentlicht,  in  welchem  aus  einer  durch  ein 
Trauma  gesetztem  Narbe  infolge  der  chronischen  traumatischen 
Reizung  derselben  seitens  der  durch  die  Striktur  bedingten  Harn- 
stauung   Carcinom    hervorging,    und    betont,     daß    auch    in    anderen 
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Fällen    Urethralcarcinoni    sich    aus    Narben    unter    ähnlichen    Bedin- 
gungen entwickelte. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  Carcinoms  der  weiblichen  Mamma 
sah  F  r  i  c  k  (95)  nach  Traumen  teils  Mastitis  teils  die  raschere  Ent- 
wicklung eines  vorher  vorhandenen  indolenten  Knotens  auftreten. 
Die  Mastitis  aber  [vergl.  die  in  Löwenthal  und  Z  i  e  g  1  e  r  ge- 
sammelten Statistiken],  die  Warzen  und  Schrunden  [R  a  p  o  k  (66)] 
das  nach  Traumen  durch  Resorption  des  gesetzten  Blutextravasats 
entstandene  narbige  Gewebe  [W  a  1  d  e  y  e  r  (74),  Hildebrand 
(69),  Seh  m  i  d  t  (70),  0  1  d  e  k  o  p  (68)]  bilden  eine,  durch  die  vielen 
physiologischen  Veränderungen  des  Drüsengewebes  bei  der  Gravidität 
und  Lactation  noch  erhöhte,  lokale  Disposition,  welche  infolge  der 
sehr  nach  außen  hervorragenden  Bauart  und  Lage  des  Organs  mannig- 
fachen, kaum  zu  vermeidenden  Traumen  ausgesetzt  ist,  deren  ätiologi- 
scher Einfluß  auf  die  Entstehung  und  weitere  Entwicklung  des  Car- 
cinoms sich  nicht  in  Abrede  stellen  läßt,  zumal  wenn  man  die  zweifache 
Tatsache  berücksichtigt,  daß  erstens  gerade  das  äußere  obere  Quadrat 
der  Mamma,  also  der  am  meisten  bloßgestellte  Teil  des  Organs,  am 
häufigsten  den  Sitz  der  Carcinomgeschwulst  bildet,  und  zweitens  daß 
der  Brustdrüsenkrebs  in  allen  Ständen  ohne  Ausnahme  vorkommt, 
während  der  seborrhagische  Gesichtskrebs  fast  ausschließlich  die  niederen 
Stände  heimsucht,  weil  in  den  höheren  Ständen  durch  die  bessere 
Hautpflege  die  Entstehung  der  senilen  Seborrhoe  mit  ihren  traumatischen 
Folgen  verhindet  wird  (S  c  h  u  c  h  a  r  d  t).  Auch  sprechen  sich  fast 
alle  Beobachter  für  die  traumatische  Entstehung  des  Mammacarcinoms 
im  bejahenden  Sinne  aus.  So  glaubt  Sprengel  (96)  ,,auf  Grund 
eigener  und  fremder  Beobachtungen  die  Möglichkeit  der  Entstehung 
eines  Brustcarcinoms  infolge  von  dauernden  oder  vorübergehenden 
Insulten  des  Organs  als  feststehend  betrachten  zu  dürfen".  König 
(97)  ha,t  „eine  Reihe  von  Carcinomen  der  Brust  operiert,  welche  un- 
zweifelhaft an  der  Stelle,  an  welcher  ein  Stoß,  eine  Quetschung  statt- 
gefunden hatte  und  auch  in  direkter  zeitlicher  Folge  gewachsen  waren" 
und  betont,  daß  ,,eine  gewisse  lokale  Disposition  da  sein  muß,  wenn 
nach  allen  diesen  Schädlichkeiten  ein  Carcinom  entstehen  soll". 
Neftel  (98)  sagt:  „Namentlich  habe  ich  (zu  Gunsten  der  lokalen 
traumatischen  Entstehung  des  Carcinoms)  oft  den  Beweis  der  weiblichen 
Brustdrüse  führen  können.  Dieses  Organ  ist  durch  seine  Lage  mannig- 
fachen Insulten  ausgesetzt,  ohne  daß  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  ihnen 
auszuweichen,  indem  es  auf  einer  knöchernen  Unterlage  ruht,  wenig 
verschieblich  ist  und  daher  beim  Fallen  nach  vorn,  beim  Anstoßen 
an  einen  festen  Gegenstand  z.  B.  im  Dunkeln  oft  genug  beschädigt  wird, 
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wozu  noch  die  festen,  unnachgiebigen  Korsette  wesentlich  beitragen". 
Waldeyer  (74)  hat  seine  Beobachtungen  in  folgenden  Sätzen  nieder- 
gelegt: „Daß  Carcinome  nicht  selten  auf  einfach  entzündliche  Reize 
wie  Traumen  entstehen,  ist  bekannt.  Auf  traumatische  Einwirkungen 
reagiert  immer  zunächst  das  Bindegewebe;  später  bei  der  narbigen 
Schrumpfung,  gewöhnlich  erst  nach  1 — 2  Jahren,  entwickelt  sich  das 
Carcinom.  Bei  der  Mehrproduktion  des  interstitiellen  Bindegewebes, 
namentlich  bei  der  stets  eintretenden  Schrumpfung  desselben  in  den 
drüsigen  Organen,  müssen  aber  die  epithelialen  Elemente  mehr  oder 
minder  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Die  drüsigen  Acini  werden 
z.  B.  von  ihren  Ausführnngsgängen  abgeschnürt,  ebenso  Stücke  von 
Harnkanälchen  in  den  Nieren  usw.  Solche  Einsargungen  haben  ver- 
schiedene Folgen.  Unter  Umständen  können  (statt  der  Resorption 
oder  Cyste nbildung  aus  den  abgekapselten  Epithelresten)  die  ein- 
geschlossenen, in  ihrem  normalen  Wachstum  und  in  ihrer  Funktion 
gestörten  Epithelreste  in  anormaler  Weise  auswachsen  und  sich  zu 
allerlei  neoplastischen,  namentlich  aber  carcinomatösen,  regellos  for- 
mierten Tumoren  ausbilden".  Als  beweisende  Beispiele  für  die  Ent' 
stehung  des  Mammakrebses  aus  einer  lokalen  Disposition  unter  trau- 
matischer Einwirkung  seien  kurz  folgende  angeführt: 

L.  Fischer  (99).  51jährige  Ehefrau;  vor  3  Jahren  Mastitis  r. ;  vor 
11  Wochen  Stoß  gegen  die  r.  Mamma  und  allmähliche  Entwicklung  eines  carcino- 
matösen Knotens. 

Köhler  (100).  62jährige  Ehefrau;  vor  23  Jahren  Mastitis  1.  mit  nicht 
schmerzhafter  Verhärtung;  vor  1  Jahr  Stoß  gegen  die  Brust  und  schnelles  Wachs- 
tum eines  carcinomatösen  Knotens. 

Daß  aber  unter  gleichen  Umständen  auch  die  so  selten  von  Car- 
cinom befallene  männliche  Mamma  —  von  den  bei  Löwenthal 
(93)  aus  den  Statistiken  zusammengestellten  8594  Mammacarcinomen 
fallen  nur  137  =  1,6  pCt.  auf  das  männliche  Geschlecht  —  welche  als 
nicht  funktionierendes  drüsiges  Organ  und  durch  flachen  Bau  sehr  viel 
weniger  oder  gar  nicht  eingreifenden  physiologischen  und  pathologischen 
Veränderungen  sowie  Traumen  ausgesetzt  ist,  carcinomatiös  entarten 
kann,  geht  aus  dem  von  W.  W.  Wagstaffe  (101)  veröffentlichten 
Fall  hervor. 

73jähriger  Mann;  mit  23  Jahren  Schlag  gegen  die  r.  Brust  mit  schmerz- 
hafter Anschwellung,  allmählich  zurückgehend,  aher  nie  verschwindend;  vor 
3  Monaten  Hufschlag  gegen  die  r.  Brust;  in  3  Monaten  walnußgroße  carcinomatöse 
Geschwulst  an  der  geschwollenen  Stelle. 

In  der  Genese  der  Carcinome  der  Lippen,  der  Lungen-  und  Wangen- 
schleimhaut spielen  die  Insulte  durch  cariöse  Zähne,  Pfeifenrauchen 
und  unter  anderen  Traumen  besonders  das  Rasieren  mit  seinen  häufigen 


Gockel,  Über  die  traumatische  Entstehung  des  Carcinoms.  679 

Verletzungen  [Z  i  e  g  1  e  r  (92),  Wörner  (102),  0.  Weber  (103), 
Cannalt  (104),  B  u  1 1  i  n  (67),  Schuchardt  (64)  u.  a.]  erfahrungs- 
gemäß eine  große  Rolle,  indem  dieselben  in  dem  durch  akute  oder  chro- 
nische Traumen  oder  durch  entzündliche  Prozesse  disponierten  Gewebe, 
wie  Narben,  mit  Borken  bedeckte  Wunden,  Warzen,  Glossitis  und  der 
früher  beschriebenen  Psoriasis  linguae,  eine  carcinomatöse  Wucherung 
anregen  können. 

Als  Beispiel  diene  ein  Fall  von  Koch  (105),  in  welchem  sich  ein  68j  ähriger 
Bauer  beim  Rasieren  in  die  Unterlippe  schnitt.  Nach  wiederholtem  Abkratzen 
der  Krusten  entstand  an  Stelle  der  Verletzung  ein  Knoten.  Diagnose:  Carninoma 
lab.  infer. 

Rapok  (66)  führt  einen  60jährigen  Pat.  an,  welcher  sich  vor  4  Monaten 
durch  Riß  mit  einem  Dorn  die  Unterlippe  verwundete  und  die  Borken  abriß. 
Diagnose:  Carcinoma  lab.  infer. 

Ferner  einen  männlichen  Pat.,  welcher  sich  vor  4  Monaten  die  Unterlippe 
mit  Schwefel  verbrannte,  starker  Pfeifenraucher  war  und  die  nach  der  Ver- 
brennung entstandenen  Borken  abriß.     Diagnose:  Carcinoma  lab.  infer. 

Pur  die  traumatische  Entstehung  des  Carcinoms  bieten  auch  die 
Lungen  günstige  Verhältnisse.  Denn  die  Lunge  ist  infolge  ihres 
innigsten  Kontaktes  mit  der  Luft  den  mannigfachsten  Schädlichkeiten 
ausgesetzt.  Abgesehen  von  dem  oft  Katarrh  bewirkenden  häufigen 
und  plötzlichen  Wechsel  von  Kälte  und  Wärme  sind  es  besonders  die 
in  der  Luft* enthaltenen  Staubteilchen,  welche  in  manchen  Berufsarten 
z.  B.  bei  Steinmetzen,  Kohlen-,  Eisen-  und  Tabakarbeitern  etc.  in 
übergroßen  Mengen  eingeatmet  eine  stete  Reizung  auf  das  Lungen- 
gewebe ausüben  und  dort  pathologische  Veränderungen  hervorzurufen 
vermögen,  wie  sie  Beck  (106)  für  die  Steinmetzlunge  nachgewiesen 
hat;  nämlich  Hypertrophie  der  Bronchien,  geschwürsartige  Rund- 
zelleninfiltration der  Bronchialschleimhaut,  derbe  schwielige  Ver- 
dickungen in  dem  hypertrophierten  interstitiellen  Bindegewebe  mit 
Hyperämie  und  Blutergüssen  ins  Gewebe. 

Wenn  nun  auch  nicht  immer  bei  Staubeinatmung  so  ausgesprochene 
pathologische  Veränderungen  in  der  Lunge  vorgehen,  so  kann  man  doch 
ersehen,  welch  großen  traumatischen  Reiz  die  eingeatmeten  Staub- 
partikel auf  das  ev.  schon  entzündlich  veränderte  und  gar  durch  ein 
Trauma  verletzte  Lungengewebe  unter  Umständen  ausüben  müssen 
und  eine  Geschwulstbildung  zu  setzen  vermögen,  für  welche  uns  der 
ein  Lymphosarkom  darstellende  sogenannte  Schneeberger  Lungen- 
krebs ein  klassisches  Beispiel  bietet.  Vielleicht  nicht  ZufaU  dürfte  es 
demnach  sein,  daß  in  den  beiden  je  von  Ebstein  (107)  und  G  e  - 
o  r  g  i  (108)  publizierten  Fällen  von  primärem  Bronchial-  bezw.  Lungen- 
carcinom   nach   Trauma   das   eine   Mal   der   Patient   ein   Hilfsbremser 
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bei  der  Eisenbahn,  das  andere  Mal  ein  Schmied  war,  also  Leute,  welche 
eine  stark  mit  Kohlenstaub  und  anderen  Staubpartikelchen  geschwän- 
gerte Luft  einatmen  mußten. 

Ebstein's  Fall  betrifft  einen  54jährigen  Hilfsbremser.  Ostern  1890 
nach  Heben  einer  2  Zentner  schweren  Last  ein  Knacken  in  der  1.  unteren  Brust - 
hälfte  und  Schmerzen  daselbst:  bis  Ende  Mai  tat  Pat.  noch  Dienst;  am  3.  Juli 
Dämpfung  links  hinten  unten  und  weiches  Atmungsgeräusch;  am  25.  Juli  1890 
Exitus.  Obduktion:  Primärer  Bronchialkrebs  an  der  Wurzel  und  Lymphgefäß- 
krebs des  1.  Unterlappens  etc. 

Im  Anschluß  an  den  Fall  sagt  Ebstein:  ,,So  lange  man  nicht 
das  Gegenteil  beweisen  kann,  wird  man  auf  Grund  der  vorliegenden 
Erfahrungen  auch  für  den  Bronchial-  und  Lungenkrebs  die  Möglich- 
keit zulassen  müssen,  daß  ihre  Entwicklung  durch  äußere  Schädlich- 
keiten begünstigt  werden  kann". 

G  e  o  r  g  i  berichtet  von  einem  60  jährigen  Schmied,  stets  gesund  und 
hereditär  nicht  belastet;  Okt.  1879  Anprall  eines  4  kg  schweren  Eisenstücks 
gegen  die  1.  untere  Thoraxfläche;  Stiche  daselbst,  Arbeit  erschwert;  zunehmender 
Kräfteverfall,  Expektoration  von  klumpig  geronnenem  Blut;  am  28.  Nov.  1879 
Exitus.     Sektion:  Medullarcarcinom  des  1.   Oberlappens. 

Angesichts  der  Tatsache,  daß  der  Krebs  ohne  jede  Metastasen- 
bildung, selbst  ohne  die  geringste  Beteiligung  der  benachbarten  Bron- 
chialdrüsen verlaufen  ist,  hält  G  e  o  r  g  i  die  Annahme  für  berechtigt, 
daß  sich  derselbe  ,,im  Anschluß  an  das  erfolgte  Trauma,  d.  h.  auf  der 
Basis  der  dadurch  gesetzten  Veränderungen  in  der  Lunge  entwickelt 
hat". 

Im  Digestionstraktus  ist  die  durch  Traumen  verschiedenster 
Art  oder  durch  entzündliche  und  andere  Vorgänge  gebildete  lokale 
Disposition,  (s.  Seite  673)  den  mannigfachsten  Seite  669  aufgezählten 
Traumen,  deren  Wirkung  durch  die  auf  Seite  670  erwähnten  Umstände 
verschärft  wird,  preisgegeben.  Dieselben  Verhältnisse  kommen  aber 
auch  an  anderen  sonst  von  Carcinom  selten  betroffenen  Stellen  des 
Verdauungstraktus  in  Betracht,  wenn  dort,  wie  B  r  o  s  c  h  (57)  sagt, 
durch  „abnorme  kongenitale  Faltenbildung  der  Schleimhäute  oder 
solche  durch  Narbenbildung  erzeugte"  „Bedingungen  geschaffen  sind, 
welche  die  Schleimhautepithelien  in  hohem  Grade  mechanischen  In- 
sulten aussetzen".  Häuser  (75)  wies  nun  in  seiner  hochinteressanten 
Arbeit  die  Entstehung  des  Magencarcinoms  aus  Narben  und  Geschwüren 
nach,  indem  er  feststellte,  daß  durch  den  Geschwürs-  und  Vernarbungs- 
prozeß  eine  atypische  Epithel-  und  Drüsenwucherung  angeregt  wird, 
d.  h.  in  den  Narben-  und  Geschwürsrändern  kommt  es  durch  abnorme 
Verlängerung  und  Verzweigung  der  Drüsen  zur  Bildung  von  umfang- 
reichen Drüsenkomplexen,  welche  aber  zum  Unterschiede  vom  ( larcinom 


Gockel,  Über  die  traumatische  Entstehung  des  Carcinoms.  681 

stets  einen  einschichtigen  Epithelbelag  und  ein  offenes  Lumen  haben 
und  nur  bis  zur  Muscularis  mucosae,  selten  bis  in  dieselbe  hinein  vor- 
dringen. Diese  atypischen  Drüsen  Wucherungen  können  nun  unter  dem 
Einfluß  von  chronischen  Traumen  in  Carcinom  übergehen,  indem  die 
Drüsen  bei  weiterer  Wucherung  und  Verzweigung  in  die  Muscularis 
mucosae,  die  Submucosa  und  die  tiefer  liegenden  Schichten  vordringen, 
einen  mehrschichtigen  Epithelbelag  annehmen  und  ihr  Lumen  ver- 
lieren. Ebenso  wie  im  Magen  sah  ferner  H  a  u  s  e  r  im  Darm  die  Ent- 
wicklung von  Carcinom  aus  den  aus  Drüsenwucherungen  der  Schleim- 
haut bestehenden  Warzen  und  Polypen,  welche  aber  nicht  als  Vor- 
stufen des  Krebses  zu  betrachten  sind,  selbst  „keinen  krebsigen  Cha- 
rakter haben,  da  stets  die  Drüsenneubildung  auf  die  Schleimhaut 
beschränkt  bleibt  und  das  Drüsenepithel  nie  in  die  Submucosa  hinein- 
bricht" und  völlig  unabhängig  von  der  KrebsentwTicklung  entstehen, 
aber  „infolge  der  Beschaffenheit  ihres  Epithels  und  des  chronischen 
Reizungszustandes,  in  welchem  sie  namentlich  in  den  tieferen.  Ab- 
schnitten des  Dickdarms  durch  fortwährende  Einwirkung  mechanischer 
Insulte  erhalten  werden,  eine  erhöhte  Disposition  zur  krebsigen  Ent- 
artung besitzen". 

Im  H  a  u  s  e  r  'sehen  Sinne  will  Zenker  (84)  auch  die  Ätiologie 
des  Gallen  blasencarcinoms  verstanden  wissen.  F.  Marc  h  and 
(109),  S  i  e  g  e  r  t  (110),  Klebs  (79),  S  c  h  ü  p  p  e  1  (111),  Chacha- 
m  o  v  i  c  z  (112),  Zenker  u.  v.  a.  beweisen  das  fast  konstante  Vor- 
kommen von  Gallensteinen  beim  primären  Gallenblasenkrebs;  welcher 
sich  bei  Frauen  5 — 6  mal  häufiger  findet  wie  bei  Männern,  indem 
Schnüren  und  die  sekundären  Schnürfurchen  die  Bildung  von  Gallen- 
steinen begünstigen.  Zenker  erklärt  sich  nun  den  Einfluß  der  Gallen- 
steine für  die  Carcinombildung  dadurch,  daß  dieselben  durch  den  Druck 
auf  die  Schleimhaut  zur  Nekrose  derselben,  dann  zur  Geschwürs-  und 
schließlich  zur  Narbenbildung  führen.  .  Durch  den  Geschwürs-  und 
Vernarbungsprozeß  kommt  es  zur  Wucherung  der  Schleimdrüsen  und 
diese  Wucherungen  bilden  alsdann  das  disponierende  Moment  für  das 
Carcinom,  indem  sie  durch  Traumen  z.  B.  der  Gallensteine  in  dasselbe 
übergehen. 

Bei  dem  primären  Lebercarcinom  liefert  für  die  traumatische 
Ätiologie  des  Carcinoms  nach  den  in  dieser  Arbeit  aufgestellten  Prin- 
zipien ein  von  Thorel  (113)  beobachteter  und  genau  untersuchter 
Fall  von  Cirrhosis  hepatis  carcinomatosa  bei  einer  62jährigen  hereditär 
nicht  belasteten  Frau  einen  interessanten  Beweis,  indem  Thorel 
durch  seine  Untersuchungen  zu  folgendem  Schluß  kommt. 
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„Das  Wesen  der  carcinomatösen  Cirrhose  beruht  auf  einer  enormen  Reiz- 
einwirkung auf  sämtliche  Bestandteile  des  Lebergewebes.  Der  Reiz  wird  hier 
ausgeübt  durch  die  gestaute  Galle,  welche  stellenweise  in  rein  kristallinischen 
Formen  zur  Ausscheidung  gelangt.  Auf  das  Bindegewebe  macht  sich  dieser 
Reiz  dahin  geltend,  daß  es  zu  mächtiger  Wucherung  angeregt  wird.  Dieser  Prozeß 
beginnt  zunächst  in  den  Portazonen  der  Läppchen  und  kombiniert  sich  mit 
lebhaften  Proliferationsprozessen  an  den  Gallengängen.  Die  in  die  Portazone 
hineinragenden  Bälkchen  reagieren  auf  den  Reiz  durch  Veränderungen  ihrer 
endständigen  Zellen,  welche  zum  Teil  als  rein  hypertrophische  Vorgänge  an- 
gesehen werden  mögen.  Ist  nun  das  Maximum  dieser  Reizsteigerung  erreicht, 
so  wuchern  diese  Leberzellen,  sie  werden  größer,  ihre  Kerne  desgleichen,  und 
so  gehen  dann  aus  ihnen  allmählich  Carcinomzellen  hervor,  genau  in  derselben 
Weise,  wie  auch  an  anderen  Stellen  und  Organen  des  menschlichen  Körpers  be- 
kanntlich bei  langandauernden  Reizzuständen  gelegentlich  Carcinom  empor- 
sprießen kann." 

Als  weiterer  Beweisfall  und  als  Pendant  zu  dem  vorhergehenden 
dient  ein  von  Willigk  (114)  stammendes  primäres  Lebercarcinom, 
welches  der  Autor  deswegen  bekannt  gemacht  hat,  weil  zwar  die  Ent- 
wicklung krebsiger  Neubildungen  infolge  örtlicher  Reizungszustände 
in  Bezug  auf  äußere,  allerhand  Insulten  ausgesetzte  und  der  Unter- 
suchung leicht  zugängliche  Körperteile  durch  eine  reiche  Kasuistik 
hinreichend  gestützt  sei,  während  dies  aus  leicht  begreiflichen  Gründen 
in  minderem  Grade  für  die  inneren  Organe  gelte. 

Es  handelte  sich  um  einen  64jährigen  Arbeiter,  bei  welchem  durch  Gallen- 
konkretionen eine  chronische  Entzündung  der  Gallenwege  mit  Bindegewebs- 
neubildung  angeregt  wurde,  aus  welcher  sich  durch  eine  mehrtägige  Einkeilung 
der  Konkretionen  am  Beginn  des  gemeinschaftlichen  Gallenganges  eine  krebsige 
Wucherung  entwickelte. 

Analoge  Vorgänge  wie  die  bisher  geschilderten  könnten  auch  für 
die  Blase  und  Niere  an  der  Hand  der  von  Fenwick,  Roesler, 
Shattok,  Israel,  Risu.  a.  (54,  93)  publizierten  Fälle,  in  welchen 
vorzugsweise  Blasen-  und  Nierensteine  das  Trauma  bewirkten,  nach- 
gewiesen werden.  Jedoch  würde  hierdurch  schon  Gesagtes  nur  eine 
Wiederholung  finden. 

Auf  Grund  vorstehender  Erörterungen  dürfte  wohl  hervorgehen, 
daß  die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Carcinomen  auch  der  inneren 
Organe  nach  Traumen  anzunehmen  ist  und  daß  ferner  ein  prinzipieller 
Unterschied  zwischen  akuten  und  chronischen  Traumen  nicht  gemacht 
werden  darf,  wenngleich  gerade  das  chronische  Trauma  in  den  meisten 
Fällen  ätiologisch  mehr  in  den  Vordergrund  tritt  und  häufig  auch 
pathologisch-anatomisch  (cfr.  Gallenblasen-  und  Leberkrebs)  leichter 
nachzuweisen  ist. 

Beim  Verdauungstraktus  sind  nun,  um  speziell  für  diesen  noch- 
mals den  Vorgang  zu  erklären,  2  Möglichkeiten  in  Betracht  zu  ziehen: 
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Entweder  findet  bei  schon  vorhandenen  Narben,  Warzen,  Polypen, 
Exkoriationen,  Geschwüren  etc.  durch  ein  Trauma  eine  Steigerung  eines 
Entzündungs-  bezw.  Wucherungsprozesses  statt,  welcher  sich  unter 
dem  nachhaltigen  Reiz  dieses  Traumas  bis  zur  Carcinomentwicklung 
steigert,  was  mit  den  Erfahrungen  Z  i  e  g  1  e  r  's  übereinstimmt,  daß 
durch  ein  einmaliges  Trauma  auf  entzündlich  verändertem  Boden  rapide 
Krebswucherung  eingeleitet  werden  kann,  oder  durch  ein  Trauma 
wird  eine  der  früher  aufgezählten  Schleimhautveränderungen  als  lokale 
Disposition  gesetzt  oder  bei  der  schon  vorhandenen  vorher  genannter 
Art  eine  stärkere  Anregung  der  Entzündungs-  und  Wucherungsvorgänge 
hervorgerufen,  aus  welchen  traumatisch  gesetzten  Veränderungen  erst 
unter  der  Einwirkung  weiterer  Traumen,  welchen  ja  der  Digestions- 
kanal durch  seine  physiologische  Tätigkeit  besonders  ausgesetzt  ist, 
schließlich  eine  carcinomatöse  Entartung  entsteht,  wie  dies  auch  aus 
den  Untersuchungen  von  H  a  u  s  e  r  (75)  und  Zenker  (84)  hervor- 
zugehen scheint. 

Vielfach  wird  nun  die  Entscheidung,  ob  ein  Carcinom,  welches 
nach  einem  Trauma  zur  Beobachtung  gelangt,  mit  demselben  in  ursäch- 
lichem Zusammenhang  steht  und  nicht  schon  vor  dem  Trauma  vorhanden 
war,  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen.  Denn  jeder,  welcher  z.  B.  schon 
viele  Magencarcinome  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wird  erfahren 
haben,  daß  in  häufigen  Fällen,  in  welchen  nur  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  Carcinom  gestellt  werden  konnte,  weil  eben  ein  Tumor 
oder  sonstige  die  Diagnose  fast  sicherstellende  Kriterien  fehlten,  wie 
z.  B.  andauerndes  Vorhandensein  von  Speiseresten  im  nüchternen 
Magen,  fehlende  freie  HCl,  starker  Milchsäuregehalt  und  Fadenbazillen, 
welches  Vorkommnis  zuerst  von  Boas  (115)  als  ein  für  Magencarcinom 
wichtiges  Merkmal  in  die  Diagnostik  eingeführt  und  durch  zahlreiche 
von  Hammerschlag  (116)  veröffentlichte  und  viele  in  unserer 
Privat-  und  Poliklinik  behandelten  Fälle  bestätigt  wurde,  erst  nach 
Monaten  ein  palpabler  Tumor  auftritt.  Auch  haben  Leichten- 
stern  (117),  Goldschneider  (118),  Lafourcade  (119) 
u.  A.  Fälle  von  sehr  ausgedehntem  Magencarcinom  obduziert,  welche 
intra  vitam  keinerlei  Symptome  gemacht  hatten  und  nicht  diagnosti- 
ziert wurden.  Israel  (120)  ferner  fand  zufällig  bei  2  Obduktionen 
je  ein  haselnußgroßes  Carcinom  in  der  Nähe  der  Cardia  und  ein  kirsch- 
kerngroßes unweit  des  Pylorus,  ohne  daß  die  Patienten  hiervon  je  die 
geringsten  Beschwerden  gehabt  hätten.  In  solchen  Fällen  wird  gemäß 
der  Erfahrungstatsache,  daß  Carcinome  auf  ein  namentlich  heftiges 
Trauma  durch  rapide  Wucherung  reagieren  [Z  i  e  g  1  e  r  (92)  J  der  bis 
dahin  unbeachtet  gebliebene  Krebs  gewöhnlich  durch  beschleunigtes 
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Wachstum  und  hervorstechendere  Symptome  sich  schnell  bemerkbar 
machen,  und  man  wird  da  die  traumatische  Veranlassung  eines  Car- 
cinoms negieren  können,  wo  ein  Tumor  kurze  Zeit,  etwa  wenige  Tage 
oder  Wochen  nach  dem  Trauma  gefühlt  wird.  Andererseits  wird  bei 
längeren  Zeitintervallen  eine  definitive  Entscheidung  auch  nicht  immer 
leicht  sein,  da  wir  leider  bis  jetzt  klinisch  noch  außer  stände  sind,  aus 
dem  Sitz  und  der  Größe  wenigstens  eines  Abdominaltumors  schon 
intra  vitam  auf  das  Alter  desselben  einen  Schluß  zu  ziehen.  Manchmal 
wird  erst  die  Obduktion  und  event.  die  histologische  Untersuchung 
völlige  Aufklärung  bringen  können,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von 
Gosselin  (121)  und  Hess  (122),  in  welch  ersterem  nach  einem 
Trauma  (Sturz  von  einem  Gerüst  mit  mehrfachem  Rippenbruch)  ein 
Rektale arcmom,  im  zweiten  Falle  nach  einem  Trauma  ein  Gallenblasen- 
carcinom  zur  Beobachtung  kam,  welche  sicher  gemäß  dem  Obduktions- 
befund schon  vor  dem  Trauma  bestanden  hatten. 

Ein  Blick  in  die  Literatur  zeigt  uns  nun,  daß  die  Zahl  der  auf 
Trauma  zurückgeführten  Carcinome  eine  ganz  stattliche  ist,  wobei 
freilich  auf  die  Beobachtungen  bezüglich  der  inneren  Organe  nur  ein 
kleiner  Bruchteil  fällt,  mit  ein  Beweis  dafür,  mit  welchem  Skeptizismus 
man  die  traumatische  Entstehung  der  letzteren  betrachtet  hat. 

In  P.  Z  i  e  g  1  e  r  '  s  (92)  Arbeit,  welcher  sein  Material  aus  der 
Münchener  chirurgischen  Klinik  sammelte,  sind  210  Carcinome  teils 
mit  akutem  teils  mit  chronischem  Trauma  verzeichnet,  von  welchen 
53  die  Mamma,  44  die  Lippen,  37  die  Kopfhaut,  46  die  Mundhöhle, 
9  den  Penis  und  9  die  Extremitäten  betreffen  (Summa  198),  während 
von  den  übrigen  Organen  nur  12  Oesophaguscarcinome  genannt  sind, 
leider  ohne  genauere  Angabe  über  die  Art  und  Zeit  des  Traumas  und 
den  Verlauf  der  Krankheit.  In  der  Löwenthal  'sehen  (93)  Sta- 
tistik finden  wir  359  Fälle  von  traumatischem  Carcinom,  welche  zum 
allergrößten  Teil  aus  der  Literatur  und  zum  kleineren  Teil  dem  Material 
des  Münchener  pathologischen  Instituts  vom  Jahre  1880 — 1892  incl. 
entnommen  sind  und  zwar  149  Carcinome  der  Brustdrüse  (12  M., 
137  W.),  45  der  Lippen  (40  M.,  5  W.),  17  der  Nase  (6  M.,  11  W.),  7  der 
Augenlider,  der  Orbita  etc.  (2  M.,  5  W.)  35  von  Wange,  Kinn,  Stirne, 
Schläfe  (23  M.,  12  W.),  1  des  Ohres  (M.),  16  der  Mundhöhle  (13  M., 
3  W.),  44  der  Extremitäten  (35  M.,  8  W.,  1  ?),  8  des  Hodens  (M.),  9  der 
äußeren  Genitalien  (M.),  5  des  äußeren  Rumpfes  incl.  Nabel  (Summa 
336)  und  nur  23  der  inneren  Organe  und  zwar  1  dem  Mediastinum. 
1  der  Lunge,  2  der  Urethra,  1  der  Blase,  12  den  Nieren,  1  den  Becken- 
organen, 1  dem  Netz,  2  dem  Magen  (1  mal  kombiniert  mit  einem 
primären  Magenkrebs),  1  dem  Pankreas  und  1  dem  Rektum  angehörend. 
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Bezüglich  der  Einzelheiten  dieser  Fälle  muß  auf  die  Löwenthal- 
sehe  Arbeit  verwiesen  werden. 

Von  weiteren  Carcinomen  mit  Trauma  konnte  ich  noch  folgende 
in  der  Literatur  auffinden: 

1.  2  Brustcarcinome  von  Nef  tel  (98). 

a)  36jährige,  früher  gesunde  Frau  ohne  hereditäre  Belastung;  Stoß  gegen 
die  Brust ;  nach  7  Monaten  harter  Knoten  an  der  betroffenen  Stelle ;  nach  l1  /2  Jahr 
hühnereigroß. 

b)  62jährige,  kräftige  Frau,  hereditär  nicht  belastet;  Fall  eines  schweren 
Möbelstückes  auf  die  1.  Brust;  nach  6  Monaten  harter  beweglicher  Knoten  da- 
selbst. 

2.  5  Kehlkopfkrebse,  je  1  von  Lublinsky  (123)  und  Le- 
rn a  r  q  u  a  i  (124),  3  von  E  a  u  v  e  1 1  (125). 

3.  Je  1  schon  erwähnten  Bronchial-  bezw.  Lungenkrebs  von 
Ebstein  und  G  e  o  r  g  i. 

4.  3  Speiseröhrenkrebse,  je  1  von  Fritsche  (126),  Rapok 
(66)  und  Röpke  (127). 

a)  52jährige  Patientin;  innerliche  Verbrennung  mit  einem  Schluck  heißen 
Wassers;  nach  9  Wochen  Druckgefühl  im  Schlünde;  nach  1  Jahr  Kachexie,  Ge- 
schwulst an  der  1.  Halsseite,  Hindernis  am  Manubrium  sterni.  Diagnose  aus 
einem  beim  Sondieren  gewonnenen  Schleimhautstück. 

b)  44j ähriger  Bauer  hatte  sich  in  seiner  Jugend  mit  Lauge  verätzt. 

c)  Oesophaguscarcinom  in  einer  unmittelbar  über  dem  1.  Bronchus  ge- 
legenen stenosierenden  Narbe,  infolge  einer  durch  ein  verschlucktes  Knochen- 
stück gesetzten  Verletzung. 

5.  9  Magencarcinome  und  zwar  4  von  Haeb  erlin  (39),  je 
1  von  Alber  ts  (129),  Ebstein  (43),  Polin  ow  (129),  Lit- 
thauer (41)  und  Kratschmer  (130). 

a)  Schlag  mit  der  Deichsel,  später  Hufschlag  in  die  Magengegend. 

b)  Fall  eines  Steines  auf  das  1.  Hypochondrium  vor  7  Jahren. 

c)  Sturz  auf  das  1.  Hypochondrium  vor  4  Jahren. 

In  allen  3  Fällen  stellten  sich  die  Beschwerden  sogleich  ein. 

d)  Sturz  aus  10  Meter  Höhe  auf  den  harten  Boden.  Nach  4  Monaten  Be- 
ginn des  Leidens. 

e)  50jähriger,  bisher  gesunder  Patient;  beim  Straucheln  Fall  mit  der  Magen- 
gegend gegen  den  Griff  eines  Regenschirmes;  nach  3  Wochen  Magenbeschwerden, 
nach  1  Jahr  Exitus  let. 

f)  Sturz  auf  die  r.  Seite  mit  Rippenbruch. 

g)  32jähriger  Bremser,  früher  gesund.  Heftiger  Sturz  vom  Trittbrett  eines 
Eisenbahnwagens  mit  Quetschung  des  1.  Oberschenkels,  des  1.  Schultergelenkes 
und  starkem  Bluterguß;  nach  6  Monaten  zunehmende  Schwäche,  Magen- 
beschwerden; nach  weiteren  2  Monaten  Tumoren  in  der  Oberbauchgegend  und 
in  der  Leber  und  baldiger  Exitus.  Die  Sektion  ergab  ein  primäres  Magen- 
carcinom,  Metastasen  in  der  Leber  und  der  r.  1.  und  6.  Rippe. 
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Da  keine  Spuren  von  einer  Verletzung  der  Baucheingeweide  zu 
finden  waren  und  die  Krebstumoren  der  Rippen,  deren  primäre  Er- 
krankung bei  dem  heftigen  Fall  auf  die  Schulter  wohl  möglich  gewesen 
wäre,  sekundärer  Natur  waren,  so  gab  Pollnow  sein  gerichtliches 
Gutachten  dahin  ab,  „daß  ein  Zusammenhang  der  zum  Tode  führenden 
Erkrankung  mit  dem  Unfall  nicht  nachzuweisen  wäre  und  nach  Lage 
der  Sache  auch  für  durchaus  unwahrscheinlich  erklärt  werden  müsse''. 

Dieses  Urteil  muß  uns  Bedenken  erregen,  wenn  wir  besonders 
bei  dem  vorliegenden  schweren  Trauma  die  Möglichkeit  der  auf  Seite  683 
geschilderten  Vorgänge  in  Betracht  ziehen  und  somit  eine  unter  dem 
Einfluß  des  Traumas  entstandene  oder  schon  vor  demselben  vorhandene 
Schleimhautveränderung  oder  schon  vor  demselben  vorhandene  Schleim  - 
hautveränderung  als  Bildungsstätte  des  Carcinoms  annehmen,  deren 
einstiges  Vorhandensein  freilich  bei  der  großen  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst (dieselbe  war  20  cm  lang  und  breit  und  nahm  die  ganze  kleine 
Curvatur  und  einen  Abschnitt  der  vorderen  und  hinteren  Magenfläche 
ein)  nicht  mehr  nachweisbar  war. 

h)  29j ähriger  früher  stets  gesunder  Pferdebahnkutscher  aus  gesunder  Fa- 
milie. Am  1.  Sept.  1887  Schlag  der  bei  einem  Wagenzusammenstoße  heftig  ge- 
schleuderten Bremse  gegen  die  Brust  und  Fall  vom  Perron.  Mehrere  Tage  Blutung 
aus  Nase  und  Mund,  Parästhesien  in  den  Füßen  und  der  r.  Hand.  Nach  einigen 
Monaten  Symptome  von  Magenkatarrh  und  Neurasthenie.  Allmählich  zu- 
nehmende Mattigkeit,  Abmagerung,  heftige  Magen-  und  Darmschmerzen.  Ende 
November  1892  Exitus.  Die  Obduktion  ergab  Magenkrebs  und  Krebs  der  übrigen 
Unterleibsorgane. 

Litthauer  stellt  in  seinem  gerichtlichen  Gutachten  das 
Trauma  als  die  Veranlassung  des  Carcinoms  hin  und  wurde  seine  An- 
sicht von  der  Würzburger  medizinischen  Fakultät  (Prof.  Dr.  Schön- 
born) bestätigt. 

i)  21jähriger  Mann;  Hufschlag  gegen  die  Brust;  hierauf  mehrere  Tage  Blut- 
auswurf; Einstellung  beim  Militär;  heftig  drückende  Schmerzen  im  Unterleib, 
zunehmende  Schwäche,  Abmagerung,  kein  palpabler  Tumor.  1  Jahr  nach  dem 
Trauma  Exitus.  Sektion:  Scirrhus  des  Magens,  Carcinom  des  Pankreas  und 
beider  Nebennieren. 

6.  5.  Darmcarcinome,  je  1  von  Bacher  (131),  H  a  s  1  a  m  (132), 
Buttle  (133),  Curling  (134),  Arnd  (135). 

a)  Primäres  perforiertes  Carcinom  des  Colon  descendens  mit  primärem 
Magenkrebs;  über  der  stenosierten  Darmstelle  fanden  sich  bei  der  Sektion  zahl- 
reiche Kirschkerne  und  einzelne  Knochenstücke. 

I))  Carcinomatöse.  Stenose  des  Colon  descendens;  innerhalb  des  Krebses 
ein  Knochenstück. 

c)  Ähnlicher  Fall  wie  b. 

d)  20jähriger,  früher  gesunder  Mann.  Vor  5  Jahren  Fall  auf  das  Gesäß; 
seit  1  Jahr  Schmerzen  in  der  Steißgegend.     Rektumcarcinom. 
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e)  57jähriger  Pat.  aus  gesunder  Familie,  abgesehen  von  einer  Pleuritis  mit 
22  Jahren  stets  gesund.  Sturz  von  einem  Baugerüst;  6  Wochen  bettlägerig. 
Nach  21/2  Jahren  Schmerzen  im  Becken  und  seitdem  schmerzhafte  blutige 
Diarrhöen.     Rektumcarcinom. 

7.  5  Lebercarcinome,  je  1  von  Thorel  (113),  Willigk  (114), 
Ebstein  (136),  2  von  Zahn  (137). 

a)  und  b)  schon  erwähnt. 

c)  39j ähriger,  früher  gesunder  Mann  ohne  hereditäre  Belastung.  Heben 
einer  ca.  2  Zentner  schweren  Last ;  hierauf  profuses  Blutbrechen ;  nach  3 1 i  Jahren 
Symptome  eines  schweren  Krebsleidens  der  Bauchorgane  mit  Ikterus;  baldiger 
Exitus.  Die  Sektion  ergab  primären  Krebs  des  Ductus  choledochus,  perforiertes 
Magengeschwür  am  Pylorus  mit  einem  sekundären  Narbencarcinom  daselbst  etc, 

Die  profuse  Blutung  und  das  Magengeschwür  ist  nach  E  b  - 
stein  eine  Folge  des  Traumas ;  über  den  Zusammenhang  des  Carci- 
noms mit  dem  Trauma  spricht  er  sich  nicht  aus,  im  Gegensatz  zu 
seinen  anderen  schon  erwähnten  Fällen  von  Lungen-  und  Magenkrebs. 

„Um  die  nicht  zu  große  Zahl  (der  Carcinome  der  inneren  Organe, 
welche  nach  mechanischer  Reizwirkung  auftreten)  um  etwas  zu  ver- 
mehren," teilt  Zahn  „seine  zwei  Fälle  von  primärem  Leberkrebs 
mit,  bei  deren  Entstehung  die  mechanische  Reizwirkung  jedenfalls 
eine  wichtige  Rolle  spielte." 

d)  „Das  eine  Mal,  bei  einer  50jährigen  Frau,  hatte  eine  winkelig  einsprin- 
gende Einknickung  des  Rippenbogens  linkerseits,  bedingt  durch  eine  mit  Dislocatio 
ad  axin  geheilte  Fraktur  im  Bereich  des  7.  Rippenknorpels  auf  den  1.  Leberlappen 
gedrückt,  in  welchem  allein  die  Krebsknoten  saßen." 

e)  ,,Beim  zweiten  Fall  (67  jähriger  Mann)  ließ  ein  derber  Verwachsungs- 
strang zwischen  dem  tiefliegenden  Quercolon  und  der  carcinomatösen  Stelle 
der  Leber,  (der  nach  Annahme  Zahns  vor  dem  Auftreten  des  Carcinoms  vor- 
handen war)  vermuten,  daß  durch  das  Colon  dauernd  ein  Zug  an  der  mit  ihm 
verbundenen  Leberportio  ausgeübt  worden  sei." 

8.  5  Scheidenkrebse,  je  1  von  Zizold,  Hegar,  Winkel, 
Kaltenbach  und  Meyer,  (schon  erwähnt). 

Wir  finden  also  in  der  Literatur  600  und  zum  Teil  ganz  einwand- 
freie Fälle  von  traumatischem  Carcinom  verzeichnet,  eine  gewiß 
stattliche  Zahl,  welche  in  erdrückender  Weise  zeigt,  daß  es  sich 
bei  dem  Trauma  in  der  Genese  der  Carcinome  nicht  um  eine  bloße 
Zufälligkeit,  sondern  um  einen  nicht  zu  unterschätzenden  ätiolo- 
gischen Faktor  handelt. 

Der  Umstand,  daß  von  den  600  Fällen  nur  32  =  5,3  pCt.  dem 
Intestinaltraktus  angehören,  beweist  nichts  gegen  die  traumatische 
Entstehung  der  Intestinalcarcinome,  bezeugt  vielmehr,  wie  wenig  Rück- 
sicht man  bisher  auf  die  diesbezüglichen  anamnestischen  Angaben  der 
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Patienten  genommen  hat,  weil  man  eben,  wie  aus  den  angeführten 
Äußerungen  einzelner  Autoren  hervorgeht,  in  ganz  unberechtigter 
Weise  dem  Trauma  in  der  Ätiologie  der  Carcinome  des  Verdauungs- 
traktus  wenig  oder  gar  kein  Gewicht  beilegte. 

Da  wir  nun  schon  allein  unter  den  60  im  Laufe  dieses  Jahres 
bei  uns  zur  Beobachtung  gekommenen  Intestinalcarcinomen,  bei 
welchen  eine  Heredität  nicht  nachzuweisen  war,  7  mal  =11,6  pCt. 
der  Fälle  eine  traumatische  Einwirkung  mit  Sicherheit  konstatieren 
konnten,  so  unternehmen  wir  eine  Vergrößerung  der  Kasuistik,  um 
zu  zeigen,  welch  verhältnismäßig  hoher  Prozentsatz  herauskommt, 
wenn  man  in  der  Anamnese  auf  voraufgegangene  Traumen  genauer 
achtet  und  daß  man  so  Zahlen  gewinnt,  mit  welchen  man  die  Be- 
deutung und  den  Wert  des  Traumas  als  ätiologisches  Moment  auch 
der  Intestinalkrebse  in  ähnlicher  Weise  zu  illustrieren  vermag,  wie 
es  beispielsweise  bei  den  Carcinomen  der  äußeren  Haut  der  Fall  ist. 

Ferner  ergiebt  sich  aber  auch  hieraus  mit  zwingender  Notwendig- 
keit die  bedeutungsvolle  Aussicht,  daß  wir  in  dem  Trauma 
ein  diagnostisches  Moment  und  einen  Anhalts- 
punkt in  differential-diagnostisch  schwierigen 
Fällen  finden  können,  indem  wir  bei  einem  unklaren  Krankheits- 
bilde durch  ein  voraufgegangenes  Trauma  auf  die  Möglichkeit  eines 
vorhandenen  Intestinalcarcinoms  hingelenkt  und  bei  schon  bestehen- 
dem Verdacht  auf  ein  solches  in  unserer  Mutmaßung  bestärkt  werden 
müssen. 

Und  gerade  dieser  geltend  gemachte  Gesichtspunkt,  in  dem 
Trauma  ein  für  die  Carcinome  der  inneren  Organe  neues  diagnostisches 
Merkmal  zu  erwerben,  muß  neben  dem  humanen  Bestreben,  auf  die 
Handhabung  des  Unfallversicherungsgesetzes  in  einem  auch  für  die 
Carcinomkranken  günstigen  Sinne  hinzuwirken,  ein  Sporn  sein,  dem 
Wert  von  traumatischen  Einflüssen  auf  die  Entstehung  namentlich 
der  Intestinalcarcinome  weiter  nachzuforschen  und  durch  schlagende 
Fälle  eine  feste  Grundlage  zu  verschaffen. 

Unsere  Fälle  sind  folgende: 

1.  37  jähriger  Maurer,  aufgenommen  7.  Dezember  1893.  Als  Kind  Lungen- 
entzündung und  Typhus;  vor  12  Jahren  Rheumatismus.  Im  März  1893  erlitt 
Patient  eine  starke  Quetschung  und  will  seitdem  magenleidend  sein.  Zirka 
4  Wochen  lang  traten  besonders  nacb  Genuß  warmer  Getränke  immer  Blutungen 
aus  dem  Mund  auf  ohne  Husten.  Seit  5  Wochen  nach  dem  Unfall  einDruck- 
gefühl  im  Magen,  anfangs  gegen  6  Uhr  abends,  allmählich  immer  früher  und  länger 
anhaltend,  seit  einiger  Zeit  den  ganzen  Tag  bestehend.  Stuhl  schon  viele  Jahre 
obstipiert.     Appetit  schlecht.     Suppen  wurden  vertragen;  feste  Speisen  machen 
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direkte   Schmerzen.      Nie    Erbrechen.      Schlaf    schlecht,    starke  Nachtschweiße. 
Gewichtsabnahme  in  letzter  Zeit  16  Pfund. 

Befund:  Kachektisches  Aussehen.  Lunge  RHO  verschärftes  Exspirium 
(keine  Tuberbazillen) ;  im  Epigastrium  nahe  dem  r.  Rippenbogen  eine  harte, 
halbkugelige,  5  cm  im  Durchmesser  große  Geschwulst,  auf  Druck  schmerzhaft, 
bei  der  Respiration  sich  verschiebend.  Die  übrigen  Organe  ohne  Befund.  Harn 
ohne  Reaktion.  Während  der  3  monatigen  Behandlung  ergab  die  häufige  Son- 
dierung zuweilen  einige  com  Speisereste  mit  Eiter  vermischt.  Reaktion:  keine 
freie  HCl.  Milchsäure  (Uff.)  +  +  Mikrosk.  Viele  Eiter  körperchen  und  massen- 
hafte Fadenbazillen.  Probefrühstück  schlecht  verdaut.  Chem.  und  mikrosk. 
Befund  derselbe.     Diagnose:  Carcinom  der  kleinen  Curvatur. 

2.  50  jähriger  Schleifer;  aufgenommen  14.  Februar  1896.  Stets  gesund; 
hereditär  nicht  belastet.  Vor  10  Wochen  heftiger  Stoß  mit  einem  großen  Schleif- 
stein gegen  das  Epigastrium.  Seitdem  immerwährend  nüchtern  und  nach  dem 
Essen  Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Magen.  Nach  größerer  Nahrungsaufnahme 
sofort  starke  Würgbewegungen  und  Brechneigung.  2  mal  Erbrechen  nach  dem 
Frühstück.  Appetit  schon  seit  der  Jugend  immer  mäßig.  Keine  Abneigung 
gegen  bestimmte  Speisen,  z.  B.  Fleisch.  Stuhl  täglich,  gebunden.  Abmagerung 
20  Pfund. 

Befund:  Kräftig  gebaut,  mittelgut  genährt.  Keine  kachektische  Ge- 
sichtsfarbe. Hals,  Lunge,  Herz  keine  Veränderung.  Fingerbreit  über  dem  Nabel 
ein  fingerdicker,  cylindrischer  Tumor.  Harn  normal.  Die  tägliche  Magenson- 
dierung nüchtern  ergibt  100 — 200  ccm  ranzigsauer  riechendeSpeise- 
reste.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure  (Uff.)  +  +.  Mikrosk. 
Massenhaite  Fadenbazillen.  Diagnose:  Carcinom  der  kleinen 
Curvatur.  Anfangs  März  96  Gastroenterostomie.  Der  Pat.  fühlt  sich  gegen- 
wärtig sehr  wohl. 

3.  56  jährige  Patientin;  aufgen.  12.  März  1896.  Früher  angeblich  nie 
krank;  nicht  hereditär  belastet.  Februar  95  fiel  Pat.  von  x/2m  hohem  Tritt- 
brett auf  die  scharfe  Kante  desselben  mit  dem  Rücken.  Seitdem  ca.  1/2  Jahr 
lang  Parästhesien  wie  Stechen,  Kribbeln,  Ameisenlaufen  zwischen  den  Schulter- 
blättern. Seit  Weihnachten  95  Gefühl  von  Kribbeln  und  Taubsein  in  den  Finger- 
spitzen, Abnahme  des  Appetits  und  Verstopfung.  Der  damals  zu  Rate  gezogene 
Arzt  fühlte  in  Nabelhöhe  eine  Geschwulst,  welche  er  für  Scybala  hielt.  Seit  Fe- 
bruar 96  fast  gänzliche  Appetitlosigkeit,  2  mal  kopiöses  Erbrechen  nach  dem 
Essen,  stärkere  Verstopfung  und  Schwäche  in  den  Beinen;  Abmagerung. 

Befund:  Starke,  allgemeine  Adipositas.  Gesichtsfarbe  und  Schleim- 
häute sehr  blaß.  Hals,  Lunge,  Herz  normal.  Abdomen  panniculös.  3  fingerbreit 
über  Nabelhöhe  ist  ein  2  querfingerdicker  Tumor  palpabel,  von  D/2  Querfinger 
rechts  von  der  Mittellinie  zum  linken  Rippenbogen  hinziehend  und  dort  ver- 
schwindend. Leber,  Milz,  Niere  nicht  zu  fühlen.  Anus,  Rectum  0.  Harn  ohne 
Reaktion.  Eine  mehrtägige  Ausheberung  des  nüchternen  Magens  ergibt  stets 
ca.  1  /2  Liter  ranzig  saurer  Speisereste;  keine  freie  HCl  Milch- 
säure (Uff.)  ++  Mikrosk.  Massenhafte  Fadenbazillen. 
Diagnose:  Inoperabeles  Carcinom  der  kleinen  Curvatur  und  der  vorderen  Magen- 
wand. 

4.  56jähriger  Bahnaufseher;  aufgen.  2.  Juni  1896.  Dieser  Fall  ver- 
dient    eine     besondere     Beachtung,     weil     in     demselben 
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die  Diagnose  —  und  zwar  Frühdiagnose  —  auf  Magen- 
carcinom  nur  aus  der  ständigen  Stagnation  mit  HCl- 
Mangel,  starkem  M  i  1  c  h  s  ä  ur  e  g  e  h  al  t  und  massenhaften 
Fadenbazillen  gestellt  wurde.  Keine  hereditäre  Belastung ;  ab- 
gesehen von  Typhus  a.  68  und  häufigen  Gelenkschmerzen,  niemals  krank.  Im 
Jahre  1892  Fall  von  1,60  m  Höhe  aufs  Kreuz.  Infolge  dessen  9  Wochen  bett- 
lägerig. Seit  5  Jahren  keine  Zähne.  Seit  x/2  Jahr  stets  Druck  nach  dem  Essen» 
säuerliches  Aufstoßen,  in  letzter  Zeit  mit  bitterem  Beigeschmack.  Appetit  ziemlich 
gut,  jedoch  wegen  des  Magendruckes  Angst  vor  dem  Essen.  3  mal  in  der  ganzen 
Zeit  Erbrechen  sehr  kopiöser  Massen;  immer  nach  dem  Essen.  Seit  Beginn  der 
Magenbeschwerden  Verstopfung,  häufig  Kreuzschmerzen,  kalte  Hände  und  Füße 
und  20  Pfund  Abmagerung.     Kein  Alkohol-  oder  Nikotinabusus. 

Befund:  Kräftig  gebaut;  mittlere  Ernährung;  kein  kachektisches  Aus- 
sehen. Schleimhäute  und  Gesicht  lebhaft  gerötet.  Keine  Zähne.  Hals,  Lunge, 
Herz  ohne  Befund.  Abdomen  weich.  Organe  nicht  palpabel.  Magengegend 
leicht  druckempfindlich.  Nirgends  ein  Tumor.  Kein  Plätschern ;  Anus, 
Rektum  0.  Harn  ohne  Reaktion.  Während  der  Untersuchung  in  den  folgenden 
Tagen  ergab  die  Sondierung  des  nüchternen  Magens  stets  60 — 100  ccm  Speise- 
reste von  ranzigem  Geruch;  keine  freie  HCl,  Milchsäure 
(Uff.)  ++.  Mikrosk.  Massenhafte,  als  Reinkultur  anzu- 
sprechende Fadenbazillen.  Die  täglich  in  den  verschiedensten 
Körperlagen  vorgenommene  Adspektion  und  Palpation,  sowie  die  Aufblähung 
des  Magens  mit  Luft  und  die  Narkose  ließen  keinen  Tumor  erkennen.  Die  einge- 
führte Magensonde  war  oberhalb  der  Nabelhöhe,  von  links  nach  rechts  verlaufend, 
palpabel.     Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

19.  Juni  1896.  Operation  unter  Chloroformnarkose.  Kein  großer  Magen. 
Kleines  ulceriertes  Carcinom  am  Pylorus,  durch  mikroskop.  Untersuchung  be- 
stätigt. Wandung  der  carcinomatösen  Infiltration  nicht  ganz  1  cm  dick.  Resek- 
tion. Das  resezierte  Stück  ist  für  den  Zeigefinger  bequem  durchgängig.  Isolierte 
Vernähung  des  Duodenal-  und  Magenstumpfes.  Gastroenterostomie  mit  Knopf. 
Nirgends  Metastasen.     Das  Befinden  des  Pat.  ist  gegenwärtig  ein  vorzügliches. 

5.  62  jähriger  Stellmacher;  aufgen.  28.  April  1896.  Vor  32  Jahren  Scharlach, 
vor  6  Jahren  Lungenentzündung.  In  der  Familie  nie  Krebskranke.  Vom  15.  bis 
25.  Jahre  hat  Pat.  bei  der  Arbeit  täglich  und  häufig  eine  Bohrmaschine  gegen  die 
Magengrube  gedrückt.  Im  Jahre  1893  ein  Jahr  lang  nachts  starkes  Brennen  mit 
bitterem  Geschmack  vom  Magen  in  den  Mund  ausstrahlend  und  einmal  Erbrechen 
3  Stunden  nach  dem  Essen,  ohne  Sanguis.  Ostern  1895  wieder  Erbrechen.  Seit- 
dem wird  Fleisch  schlecht  vertragen,  gegen  welches  Pat.  seit  3  /4  Jahr  einen  Wider- 
willen hat.  Seitdem  beginnende  und  allmählich  zunehmende  Schwäche  und  Mattig- 
keit und  5  mal  Erbrechen.     Zuweilen  geschwollene  Füße  bei  längerem  Sitzen. 

Befund:  Kräftiger  Körperbau,  mittlere  Ernährung;  Gesichtsfarbe  mäßig 
kachektisch.  Hals,  Lunge  o.  B. ;  Herzgrenzen  etwas  verbreitert.  An  allen  Ostien 
systolisches  Geräusch.  Abdomen  weich.  Rechts  vom  Nabel  eine  kleine  apfel- 
große, leicht  bewegliche  Geschwulst.  Sonst  kein  palpatorischer  Befund.  Harn 
enthält  Eiweiß.  Die  einige  Zeit  vorgenommene  Sondierung  des  nüchternen 
Magens  ergibt  stets  ca.  50  ccm.  ranzigsaure  Speisereste,  ohne  freie 
HCl,  Milchsäure  (Uff.)  ++.  Miskrosk.  zahlreiche  Faden- 
bazillen.    Diagnose:   Carcinom  pylori.  Nephritis.     Bei  der  erst  am  2.  Juni 
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1896  wegen  vorheriger  Weigerung  des  Patienten  vorgenommenen  Operation  zeigten 
sich  keine  Metastasen.  Wegen  des  eingetretenen  Ascites,  der  Nierenaffektion 
und  der  großen  Schwäche  des  Patienten  keine  Pylorusresektion,  sondern  nur 
Gastro-Enterostomie.     Der  Patient  befindet  sich  gegenwärtig  sehr  wohl. 

6.  59  jähriger  Steinträger;  aufgenommen  18.  Juni  1896.  Keine  hereditäre 
Belastung.  Im  Jahre  1867  Gelenkrheumatismus;  6  mal  Lungenentzündung, 
zuletzt  1881.  Vor  10  Jahren  Fall  von  einem  Gerüst  mit  dem  Bauch  auf  einen 
Balken,  wobei  ein  Korb  mit  Ziegelsteinen  auf  Kopf  und  Arme  fiel.  Seitdem 
häufig  Schwindel  beim  Bücken.  Mitte  November  1895  glitt  Patient  mit  einem 
Korb  Steine,  den  er  auf  dem  Rücken  trug,  auf  der  Treppe  aus  und  fiel  mit  dem 
Bauch  gegen  die  scharfe  Ecke  der  steinernen  Treppenstufe.  An  dem  diesem  Unfall 
folgenden  Tage  Erbrechen  von  schwarzer  Masse,  was  sich  nach  jedem  Essen 
zugleich  mit  stechenden  Schmerzen  in  der  Magengegend  8  Tage  lang  wiederholte. 
Dann  8  Tage  kein  Erbrechen,  wohl  aber  Schmerzen  und  14  Tage  lang  blaugrüne 
Verfärbung  des  linken  Beines  und  Schmerzhaftigkeit  desselben.  Am  30.  No- 
vember 1895  plötzlich  bei  der  Arbeit  nach  vielem  Bücken  stechende  Schmerzen 
zwischen  den  Schulterblättern  und  4  mal  Erbrechen  von  grauer  Speisemasse. 
Seitdem  in  immer  häufigerer  und  stärkerer  Folge  manchmal  nüchtern,  stets  aber 
direkt  nach  dem  Essen  besonders  fester  Sachen  stechende  Schmerzen  im  Magen, 
oftmals  auch  zugleich  im  Rücken  ca.  1  Stunde  lang  und  alle  8  Tage  1 — 2  mal 
Erbrechen.     Seit  14  Tagen  Abneigung  gegen  Fleisch. 

Befund:  Schlecht  genährt,  Aussehen  kachektisch.  Starke  Arteriosclerose. 
Hals  0 ;  Lunge  Emphysem.  Herz  0 ;  Abdomen  weich.  2  fingerbreit  rechts  und 
über  dem  Nabel  ein  strangförmiger,  fixierter  Tumor  palpabel;  sonst  nichts  ab- 
normes. Harn  ohne  Reaktion.  Die  mehrmalige  Ausheberung  des  nüchternen 
Magens  liefert  einige  Kubikzentimeter  sanguinulenter  Flüssigkeit  von  neutraler 
Reaktion.  Mikrosk.  Rote  Blutkörperchen,  Eiterkörperchen,  Epithelzellen  mit 
Kernteilung.  Am  22.  Juli  1896  Gastroenterostomie.  Circumscripter  tauben  - 
eigroßer  Tumor  am  Pylorus,  mit  der  Wirbelsäule  verwachsen.  Der  Tumor  geht 
von  einer  durch  die  Serosa  durchschimmernden  Narbe  aus.  Kleinste  metastatische 
Knötchen  auf  der  Serosa  des  Magens.1) 

7.  49  jähriger  pensionierter  Postschaffner,  aufgen.  13.  August  1896.  Nie- 
mals krank.  Kein  Potatorium;  keine  Lues;  Heredität  nicht  nachzuweisen.  1892 
fuhr  ein  Eisenbahnwagen  mit  solcher  Gewalt  in  den  Postpaketwagen  hinein, 
daß  derselbe  vollständig  demoliert  wurde.  Pat.  wurde  ohnmächtig  und  erlitt 
eine  Fraktur  des  1.  Unterarms,  ausgedehnte  und  eingreifende  Quetschung  des 
ganzen  rechten  Armes,  der  vorderen  Brustwand  und  besonders  der  linken  Seite, 
Kontusionswunden  am  Kopf.  Seitdem  ständig  brennende  Schmerzen  in  der 
Brust,  viel  Speichelfluß  und  Unfähigkeit  zur  Arbeit;  infolgedessen  pensioniert. 
Seit  1/2  Jahr  allmählich  zunehmende  Schluckbeschwerden,  indem  bei  Genuß 
fester  Sachen  beim  Schlucken  in  der  Sternalgegend  Schmerzen  auftreten.  Beim 
Liegen  hat  Pat.  das  Gefühl,  als  ob  beide  Brusthälften  auseinander  gehen  wollten 
und  durch  Fäden  zusammengehalten  würden.  Seit  3  Wochen  nach  Genuß  fester 
Speisen  Erbrechen  derselben  mit  Schleim.  Appetit  gut.  Stuhl  verhalten.  Mäßige 
Abmagerung. 


!)  Die   Operationen   wurden    von   Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.    Hahn    in 
Friedrichshain  ausgeführt. 
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Befund:  Mittlere  Ernährung;  kein  kachektisches  Aussehen.  Zähne  gut. 
Lymphdrüsenschwellung  der  rechten  Supraclaviculargrube.  Herztöne  rein. 
Am  Manubrium  sterni  und  Gegend  hinten  vom  7. — 11.  Brustwirbelfortsatz  starker 
Druckschmerz.  Abdomen,  Anus,  Rektum  ohne  Befund.  Harn  normal.  Sonde 
stößt  bei  33  cm,  von  der  Zahnreihe  an  gerechnet,  auf  Widerstand.  Diagnose: 
Carcinoma  oesophagi  im  unteren  Drittel. 

8.  56  jähriger  Former,  aufgen.  29.  Oktober  1896.  Keine  Heredität.  Vor 
5  Jahren  Lungen-  und  Brustfellentzündung.  Am  12.  Januar  1896  fiel  eine  ca. 
3  Zentner  schwere  Eisenplatte  auf  den  Rücken  des  Pat.  und  traf  ihn  mit  der 
scharfen  Kante  unterhalb  der  Schulterblätter,  so  daß  Pat.  auf  den  Bauch  fiel. 
Hierauf  9  Wochen  lang  häufig  am  Tage,  angeblich  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme, stechende  Schmerzen  im  Kreuz,  und  zuammenschnürende  Schmerzen 
im  Abdomen,  minutenlang  andauernd  und  wieder  für  kurze  Zeit  verschwindend, 
Appetit  damals  gut ;  keine  Blutung  u.  dergl.  Seit  3  Monaten  allmählich  zunehmende 
Appetitlosigkeit,  Druck  im  Magen  nach  dem  Essen.  Seit  6  Wochen  Beschwerden 
stärker,  große  Mattigkeit  und  infolge  des  starken  Magendrucks  nach  dem  Essen 
Würgbewegungen  und  Erbrechen  der  Speisen.     Abmagerung. 

Befund:  Mäßige  Ernährung.  Etwas  kachektisches  Aussehen.  Hals,  Lunge, 
Herz  ohne  Befund.  Abdomen  weich.  Dicht  oberhalb  des  Nabels  ein  2  finger- 
dicker ca.  8  cm  langer  Tumor  palpabel.  Inguinalclrüsen  geschwollen.  Anus,  Rektum 
o.  B.  Harn  ohne  Reaktion.  Nüchtern  keine  Stagnation.  Probefrühstück  ca.  200 
ccm  unverdauten,  starkschleimigen  Inhalts  (herabgesetzte  Motilität) ;  keine 
freie  HCl,  Uff.  schwach  positiv.  Diagnose :  Carcinoma  ventriculi 
an  der  großen  Curvatur.     Pat.  steht  noch  in  Behandlung. 

Es  könnte  nun  von  manchem  noch  gegen  die  Theorie  von  der 
traumatischen  Entstehung  der  Carcinome  der  Einwand  erhoben 
werden,  dieselbe  sei  deshalb  hinfällig,  weil  es  noch  nicht  gelungen 
wäre,  bei  Tieren  durch  experimentell  gemachte  Traumen  Carcinom 
zu  erzeugen.  Diese  Fehlversuche  lassen  aber  keinerlei  Schlüsse  zu; 
denn  daß  auch  bei  Tieren  traumatische  Einwirkungen  einen  ätiologi- 
schen Einfluß  auf  die  Krebsentwicklung  haben,  hat  Plicque  (138) 
gezeigt,  welcher  den  Beweis  geliefert  hat,  daß  z.  B.  beim  Hauspferd 
das  Lippencarcinom  an  der  Stelle  auftritt,  welche  dem  traumatischen 
Insult  der  Gebißstange  ausgesetzt  ist. 

Auch  können  wir  nicht  erwarten,  daß  uns  die  Nachahmung  von 
Vorgängen  in  der  Natur  gelingt,  bevor  wir  die  Gesetze,  nach  welchen 
sich  diese  Vorgänge  vollziehen,  vollständig  erforscht  und  erkannt 
haben,  wie  dies  in  der  Bakteriologie  z.  B.  zum  Teil  der  Fall  ist;  und 
was  diese  Gesetze  anlangt,  so  ist  das  Wesen  des  Krebses  für  uns  noch 
ein  Buch  mit  7  Siegeln. 

Denn  daß  Trauma  und  Disposition  nicht  als  die  alleinigen  Faktoren 
bei  der  Genese  des  Krebses  in  Betracht  kommen,  ist  als  sicher  anzu- 
nehmen, und  die  Frage,  warum  es  unter  der  Wechselwirkung  von 
Trauma  und  Disposition  zur  Carcinombildung  kommt,  hat  bis  jetzt 
noch  keine  befriedigende  Lösung  erfahren. 


Gockel,  Über  die  traumatische  Entstehung  des  Carcinoms.         693 

Denn  weder  die  Worte  Waldeyer's  (139):  „Es  ist  mir  bei 
meinen  Untersuchungen  aufgefallen,  daß  in  den  jüngsten  Entwick- 
lungszonen der  Krebse  eine  so  reichliche  Vaskularisation  des  Gewebes 
mit  Anhäufung  farbloser  Blutkörperchen  statt  hatte,  fast  wie  in  einem 
entzündeten  Gewebe;  sollte  nicht  die  so  bewirkte  reichlichere  Ernäh- 
rung der  Gewebe  und  die  dadurch  hervorgerufene  Lockerung  des 
bindegewebigen  Substrates  der  Wucherung  und  dem  Vordringen  der 
Epithelzellen  Vorschub  leisten  1  sollten  nicht  auf  diese  Weise  chronisch 
entzündliche  Prozesse  lokaler  Art,  namentlich  wiederholte  Reizungen, 
die  zu  umschriebenen  Entzündungen  Veranlassung  geben  können, 
endlich  zur  carcinomatösen  Wucherung  überleiten  können?"  auch 
weder  die  Cohnheim  'sehe  Theorie,  noch  die  T  h  i  e  r  'sehe  Hypo- 
these, daß  das  geschwächte  Bindegewebe  im  Kampfe  mit  dem  wider- 
standsfähigeren und  traumatisch  zur  Wucherung  angeregten  Epithel 
unterliege,  noch  auch  die  Deutung  Rindfleisch 's  u.  A.,  welche 
die  Geschwulstbüdung  darauf  zurückführen,  daß  der  durch  Trauma 
oder  chronisch  entzündliche  Prozesse  angestachelte  Wachstumstrieb 
der  Zelle  dem  regulierenden  Einflüsse  des  Nervensystems  entzogen 
ist,  kann  uns  das  maßlose  und  so  verderbliche  epitheliale  Wachstum 
erklären. 

Auch  nicht  die  Erklärung  von  K 1  e  b  s  (79),  welcher  sich  die 
Wucherung  der  Krebszelle  durch  eine  Art  von  Zellenbefruchtung 
hervorgerufen  denkt,  indem  nämlich  Leukocyten  in  die  Kerne  der 
normalen  Zellen  eindringen,  daselbst  zur  Auflösung  gelangen,  und 
weiterhin  die  Kerne  dieser  Zellen  zur  Teilung  anregen,  kann  das  Rätsel 
lösen.  Ebensowenig  Aufschluß  gibt  uns  die  fast  ganz  verlassene 
humoralpathologische  Lehre,  welche,  wie  Stich  (61)  sagt,  „ihre 
Schwächen  hat,  besonders  so  lange  sie  nicht  imstande  ist,  zu  erklären, 
warum  die  Dyskrasie,  die  Säftemischung  sich  an  diesem  oder  jenem 
Orte  oder  auch  Gewebsbildung  lokalisiert,  den  übrigen  Organismus 
aber  frei  läßt". 

Die  neueste,  mit  der  K 1  e  b  s  'sehen  Theorie  verwandte  Aus- 
legung des  geheimnisvollen  Wesens  der  Krebsnatur  bringt  uns  die 
geistreiche  Hypothese  von  Schleich  (140).  Nach  ihm  beruht  die 
Geschwulstbildung  auf  einer  pathologischen  Befruchtung  oder  Auto- 
infektion der  Zelle,  indem  dieselbe  nach  Erlöschen  des  von  der  Zeugung 
her  den  Zellen  innewohnenden  Wachstumtriebes  widerstandslos  wird 
und  durch  Traumen  zu  einem  pathologischen  Sperma  der  Geschwulst 
umgewandelt  wird.  Auch  durch  frühes  Altwerden  der  Gewebe,  eine 
Neigung  derselben,  frühzeitig  ihre  physiologische  Bestimmung  zu  er- 
füllen, worin  nach  Schleich  die  ererbte  Disposition  besteht,  ist  die 
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Möglichkeit  einer  Geschwulstbildung  gegeben,  wenn  ein  Reiz  recht- 
zeitig einwirkt.  Und  zwar  ist  es  weder  die  Stärke,  noch  die  Spezifizität 
des  Reizes,  welcher  die  Zelle  infektiös  macht,  sondern  der  geeignete 
Zeitpunkt,  in  welchem  derselbe  auf  die  empfängliche  Zelle  einwirkt. 
Der  Umstand  nämlich,  daß  das  hohe  Greisenalter  und  die  gefäßlosen 
Gewebe  des  Körpers,  wie  Knorpel,  Cornea,  Sehnen,  Bandscheiben, 
welche  in  ihrer  physiologischen  Wachstumsenergie  frühzeitig  erlöschen 
und  mittelst  eines  Saftkanales  vegetativ  ernährt  werden,  so  sehr  selten 
von  einem  primären  Tumor  befallen  werden,  beweist,  daß  die  Emp- 
fänglichkeit der  Zelle  für  Geschwulstinfektion  nicht  dauernd  nach 
dem  Erlöschen  des  Wachstumtriebes  besteht,  daß  es  also  eine  Zeit 
gibt,  in  der  die  Befruchtungsmöglichkeit  der  physiologisch  ausgereiften 
Zelle  erlischt.  Die  gutartigen  Tumoren  (Warzen,  Naevi,  Papillome, 
Pachydermie,  Adenome),  sowie  die  Gegenden  entzündlicher  Prozesse, 
der  Narbenbildung,  häufiger  Läsionen,  Katarrhe  etc.  sind  deshalb 
erfahrungsgemäß  so  häufig  die  Bildungsstätten  maligner  Geschwülste, 
weil  ,,die  Lebenskraft",  die  die  „vitale  Widerstands energie"  der  be- 
züglichen Gewebe  früher  und  schneller  erlischt  wie  in  dem  normalen 
Bindegewebe  bezw.  dem  normalen  Epithelsaum,  welche  deshalb  früher 
geneigt  sind,  heteroplastische  Bewegungsformen  anzunehmen.  Und 
je  nachdem  die  Befruchtung  an  den  Zellen  der  Bindegewebsreihe  oder 
den  der  Epitheldecken  stattfindet,  soll  Sarcom  oder  Carcinom  ent- 
stehen. 

Am  Schluß  der  Arbeit  seien  folgende  Punkte  als  die  wesentlichsten 
nochmals  mitgeteilt: 

1.  Das  Trauma,  sowohl  das  akute  wie  das  chronische,  steht  in 
einem  engen  und  zwar  gleichwertigen,  wenngleich  physiologisch  bis 
jetzt  noch  nicht  aufgeklärten  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der 
Genese  des  Carcinoms  auch  der  inneren  Organe  und  namentlich  des 
Intestinaltraktus . 

2.  Carcinome,  welche  einige  Tage  oder  wenige  Wochen  nach 
einem  Trauma  zur  Beobachtung  kommen,  sind,  soweit  sie  wenigstens 
die  inneren  Organe  betreffen,  in  der  Regel  als  nicht  durch  das  Trauma 
veranlaßt  zu  betrachten.  Traumen  dagegen,  welche  nach  einer  nicht 
zu  kurzen  Zeit  von  Carcinom  gefolgt  werden,  sind  in  ursächliche  Be- 
ziehung mit  diesem  zu  bringen,  wenn  nicht  bestimmte  Symptome 
oder  andere  Kriterien,  z.  B.  Obduktion,  sehr  rapider  Verlauf,  auf  ein 
längeres  Bestehen  des  Carcinoms  hindeuten. 

3.  Das  Unfallversicherungsgesetz  ist  demnach  auch  für  die  Carci- 
nome in  Anwendung  zu  bringen. 
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4.  Im  Trauma  besitzen  wir  in  unklaren  Krankheitsaffektionen 
der  inneren  und  besonders  der  Verdauungsorgane  einen  Schätzungs- 
werten Anhaltspunkt  und  Wegweiser  für  die  Diagnose  eines  Carcinoms, 
und  ist  dasselbe  deswegen  anderen  diesbezüglichen  Kennzeichen  als 
diagnostisches  Merkmal  an  die  Seite  zu  stellen. 
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LXII. 

Über  die  Bedeutung  von  Traumen 
für  die  Entwicklung  von  Intestinalcarcinomen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Unfall- 
versicherung. *) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Es  existiert  wohl  kaum  ein  Gebiet  der  gesamten  Pathologie,  das 
die  Gedankenarbeit  des  Arztes  und  Forschers  so  andauernd  zu  be- 
schäftigen und  zu  fesseln  vermag  wie  die  Ätiologie  des  Carcinoms. 
Nicht  allein  der  unerbittliche  Ausgang,  der  mit  einer,  anderen  inneren 
oder  äußeren  Krankheiten  gegenüber,  fast  beispiellosen  Sicherheit 
eintritt,  ist  es,  der  uns  immer  und  immer  wieder  das  Krankheitsbild 


*)  Deutsche  medizin.  Wochenschr..  1897.  Xr.  44. 


Boas,  Intestinale arcinorn  und  Unfallversicherung.  699 

vor  die  Augen  rückt,  sondern  mehr  noch  der  unheimlich  schleichende 
Beginn  und  das  langsam  fortschreitende  Zerstörungswerk,  das  wir  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  einmal  als  solches,  sondern  mehr  noch 
an  der  Wirkung  erkennen,  die  es  auf  den  Gesamtorganismus  ausübt. 
Es  ist  weiter  die  Variabilität  des  Symptomenbildes,  welche  selbst  die 
Erfahrensten  getäuscht  hat,  was  das  Studium  der  Carcinomätiologie 
zu  einem  so  außerordentlich  anziehenden  und  reizvollen  gestaltet. 

Es  ist  kein  Wunder,  daß  das  Aufblühen  der  bakteriologischen 
Untersuchungsmethoden  für  die  Erforschung  der  Krebsätiologie  einen 
mächtigen  Impuls  geben  mußte.  Der  Erfolg  ist  ja  bekannt.  Seit 
dieser  Zeit  ist  immer  erneut  und  mit  bewunderungswürdiger  Aus- 
dauer der  Versuch  unternommen  worden,  die  Ursache  des  Krebses 
in  gewissen  Protozoen  zu  suchen,  die  in  die  Zellen  eindringen  und 
dieselben  infektiös  machen  sollten. 

Schon  vor  mehreren  Jahren  haben  Hansemann,  R  i  b  - 
bert,  Schwarz  u.a.  gegen  die  Auswüchse  dieser  Lehre  Front 
gemacht,  und  es  scheint,  als  ob  durch  die  jüngste  sehr  sorgfältige  und 
kritische  Arbeit  von  P  i  a  n  e  s  e  der  genannten  Theorie  der  Boden 
völlig  entzogen  ist. 

Wenn  nicht  die  hochinteressante  Entdeckung  der  L  e  y  d  e  n  i  a 
Licht  in  die  Ätiologie  des  Carcinoms  bringt,  so  stehen  wir  am  Ende 
dieses  Jahrhunderts  der  Krebsätiologie  ebenso  ununterrichtet  gegen- 
über wie  im  Beginne  desselben. 

Abseits  von  diesen  Bestrebungen,  wenn  auch  in  deutlichem  Zu- 
sammenhang damit  geht  die  Tendenz,  die  Bedingungen  festzustellen, 
unter  denen  sich  besonders  leicht  das  Krebsleiden  entwickelt.  In 
dieser  Hinsicht  liegt  bereits  ein  umfangreiches  kasuistisches  Material 
vor,  das  sich  unter  anderem  auf  die  Frage  der  Heredität,  den  Einfluß 
der  Nahrung  und  ganz  besonders  auf  die  Bedeutung  mechanischer, 
bezw.  traumatischer  Ursachen  bezieht. 

Man  kann  nicht  behaupten,  daß  die  zahlreichen,  sich  auf  fast 
alle  Kulturländer  erstreckenden  Bemühungen,  in  den  genannten  Um- 
ständen eine  sichere  Relation  zur  Krebs entwicklung  zu  finden,  von 
Erfolg  begleitet  waren.  Wenn  Sie  die  Gegensätze  verfolgen  wollen, 
die  hier  zutage  getreten  sind,  so  erlaube  ich  mir,  Sie  auf  das  erschöpfende 
Referat  von  Beneke  in  Schmidt 's  Jahrbüchern1)  vom  Jahre 
1892  hinzuweisen,  der  den  Stand  der  Carcinomfrage  nach  allen  Rich- 
tungen auf  das  sorgfältigste  erörtert  hat. 


!)  S  c  h  rn  i  d  t  's  Jahrbücher  Bd.  234,  S.  73. 
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Ich  selbst  habe  bei  der  großen  Zahl  von  Intestinalcarcinomen, 
die  ich  Jahr  aus  Jahr  ein  zu  beobachten  Gelegenheit  habe,  seit  mehr 
als  Jahresfrist  eine  Art  privater  Sammelforschung  herzustellen  ver- 
sucht, die  nach  einem  bestimmten  Schema  angelegt  ist,  in  welches 
alle  etwa  in  Frage  kommenden  disponierenden  Momente  eingereiht 
werden.  Es  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Erwähnung,  daß  bei  der 
Aufnahme  des  Materials  in  die  Sammlung  die  denkbar  peinlichste 
Vorsicht  zur  Anwendung  kommt  und  daß  Fälle,  die  ohne  Autopsie 
oder  Operation  beobachtet  sind,  nur  dann  zur  Einreihung  gelangen, 
wenn  sie  klinisch  absolut  unanfechtbar  sind.  Dadurch  werden  die 
bei  jeder  Statistik  unvermeidlichen  Fehler  auf  das  denkbar  geringste 
Maß  herabgesetzt. 

Das  von  mir  auf  diesem  zum  Teil  recht  mühevollen  Wege  ge- 
wonnene Material  ist  noch  zu  klein,  um  bereits  endgültige  Schlüsse 
zu  gestatten;  es  wird  einer  mehrjährigen  Arbeit  bedürfen,  damit  es 
nach  allen  Richtungen  hin  verwendbar  wird.  Nur  zwei  Momente  treten 
schon  jetzt  aus  der  Sammlung  plastisch  heraus:  das  eine  ist  die  Frage 
der  Heredität,  das  andere  der  Einfluß  des  Traumas. 

Die  erstgenannte  Frage  gehört  streng  genommen  nicht  zu  meinem 
Thema.  Trotzdem  möchte  ich  es  mir  nicht  versagen,  Ihnen  das  bis- 
herige Ergebnis  schon  jetzt  zu  unterbreiten. 

Im  ganzen  umfaßt  meine  Statistik  62  Fälle  von  Intestinalcarcino- 
men, darunter  49  Männer  und  13  Frauen.  Die  einzelnen  Verdau- 
ungsabschnitte sind  in  folgender  Weise  ergriffen :  Magen  33  mal,  Speise- 
röhre 20  mal,  Dickdarm  excl.  Rektum  2  mal,  Leber  3  mal,  Netz  1  mal, 
Pankreas  1  mal,  Rektum  1  mal,  unbestimmbarer  Sitz  1  mal.  Unter 
diesen  62  Fällen  ist  in  drei  Fällen  von  Magencarcinom  eine  Erblichkeit 
in  direkter  Linie  angegeben.  Zufälliger  Weise  betraf  das  Carcinom 
in  der  Ascendenz  in  allen  drei  Fällen  die  Mutter  und,  was  den  Ort  der 
Erkrankung  betrifft,  1  mal  den  Uterus,  2  mal  den  Magen.  Sehr  viel 
ausgebreiteter  scheint  dagegen  die  familiäre  Disposition  zu  sein,  denn 
unter  meinen  62  Fällen  waren  7  mal  Geschwister  an  Carcinom  erkrankt. 

Sie  sehen  hieraus,  daß  das  hereditäre  Moment  mindestens 
bei  Intestinalcarcinomen  eine  außerordentlich  geringe  Rolle  spielt. 
Ich  erwähne  das  hier  besonders,  weil  hin  und  wieder,  wie  ich  erfahren 
habe,  die  Erblichkeit  in  der  diagnostischen  Abwägung  ganz  erheblich 
überschätzt  wird.  Damit  soll  selbstverständlich  kein  absolutes  Urteil 
über  diese  eminent  wichtige  und  von  zahlreichen  hervorragenden 
Forschern  in  wesentlich  anderem  Sinne  erörterte  Frage  gefällt  werden. 
Allein  die  Schwankungen  auch  unter  diesen  —  sie  bewegen  sich  zwischen 
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0  und  über  30%  —  zeigen  uns,  daß  die  Erblichkeit  wahrscheinlich 
ein  rein  accidentelles  Moment  ist,  das  nur  deshalb  in  einzelnen  Sta- 
tistiken numerisch  so  stark  hervortritt,  weil  wir  eben  die  übrigen  essen- 
tiellen Ursachen  (gleichartige  Ernährung,  gleichartige  mechani- 
sche Ursachen  u.  a.)  der  Carcinomentwicklung  noch  nicht  kennen. 

Ganz  anders  steht  es  mit  der  ätiologischen  Bedeutung  des  Trau- 
mas. Ich  verstehe  hierunter  eine  akute,  einmalige  Gewalteinwirkung. 
Wiederholte  mechanische  Reizeinwirkungen,  die  gerade  in  der  Patho- 
logie des  Intestinaltraktus  bei  einzelnen  Gewerbebetrieben  eine  große 
Rolle  spielen  und  zweifellos  auch  für  die  Ätiologie  der  Carcinome  dieser 
Abschnitte  nicht  ohne  Bedeutung  sind,  schließe  ich,  um  den  Gegen- 
stand nicht  zu  komplizieren,  von  der  Erörterung  aus.  Desgleichen 
sehe  ich  von  den  innerlich  wirkenden  mechanischen  Reizen,  die  mit 
Recht  von  fast  allen  kompetenten  Forschern  mit  der  Bildung,  oder 
richtiger  Entwicklung  des  Carcinoms  in  Verbindung  gebracht  werden, 
an  dieser  Stelle  ab. 

Die  Anschauung,  daß  traumatische  Einflüsse  in  der  Ätiologie 
der  Intestinalcarcinome  eine  Rolle  spielten,  ist  im  ganzen  neueren 
Datums.  Ab  und  zu  begegnet  man  zwar  in  der  älteren  Literatur  An- 
gaben über  vorausgegangene  Traumen  bei  Intestinalcarcinomen, 
namentlich  'Magencarcinomen,  ohne  daß  aber  diesem  Merkmal  eine 
besondere  Bedeutung  beigelegt  worden  wäre.1)  Noch  im  Jahre  1891 
konnte  der  verstorbene  Paul  Guttmann  in  einem  von  dem  in- 
zwischen gleichfalls  verschiedenen  S.  R.  L  i  1 1  h  a  u  e  r2)  veröffent- 
lichten, höchst  interessanten  Gutachten  sagen:  ,,Die  Krebskrankheit 
kennen  wir  zwar  in  ihrer  Ursache  bis  jetzt  nicht,  das  aber  wissen  wir, 
daß  sie  äußeren  Ursachen  niemals  ihre  Entstehung  ver- 
dankt; es  sind  eben  innere,  uns  unbekannte  Ursachen,  welche  die 
Krankheit  erzeugen".  In  durchaus  analoger  Weise  findet  sich  in 
demselben  Gutachten  ein  Urteil  von  Prof.  E.,  —  ich  rate  der  Diktion 
nach  auf  Herrn  Prof.  Eürbringer.  In  einem  von  Schön- 
born in  Würzburg  abgegebenen  Obergutachten  wurde  dann  aller- 
dings —  mehr  aus  theoretischen  Gründen  als  an  der  Hand  bestimmter 
Tatsachen  —  die  Möglichkeit  eines  traumatischen  Einflusses  durchaus 
bejaht.  In  den  letzten  Jahren  ist  ein  bemerkenswerter  Wandel  in 
diesen   Anschauungen    eingetreten,    seitdem    das    Unfallversicherungs- 


x)  Vgl.  z.  B.  Haeberlin,  Über  Verbreitung  und  Ätiologie  des  Magen- 
krebses.    Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin  Bd.  44,  S.  461. 

2)  Litthauer,  Vierteljahrschrift  für  gerichtliche  Medizin  1895,  Bd.  IX, 
'S.'  353. 
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gesetz  die  Ärzte  häufig  vor  die  Frage  gestellt  hat,  ob  ein  ätiologischer 
Zusammenhang  zwischen  Carcinom  und  Trauma  stattfindet. 

Trotzdem  ist  die  Zahl  der  bekannten  Fälle  von  traumatischem 
Intestinalcarcinom,  welche,  wie  gesagt,  fast  alle  der  neuesten  Zeit 
angehören,  noch  recht  gering.  In  einer  aus  meiner  Poliklinik  hervor- 
gegangenen Studie  meines  früheren  Assistenten,  Dr.  Gockel1),  beläuft 
sich  die  Zahl  auf  nicht  mehr  als  32.  Schon  aus  diesem  Grunde  scheint 
mir  eine  wesentliche  Vermehrung  der  Kasuistik  nicht  unerwünscht. 
Meine  Beobachtungen  zeichnen  sich  außerdem  vor  vielen  anderen 
dadurch  aus,  daß  das  Moment  der  Unfallentschädigung  in  keinem  Fall 
in  Frage  stand.  Sie  gewinnen  hierdurch  natürlich  erheblich  an  Be- 
weiskraft. 

Wenn  ich  zunächst  einige  Zahlen  geben  darf,  so  hatte  ein  Trauma 
unter  den  62  Fällen  meiner  Beobachtung  neunmal  stattgefunden,  und 
zwar  war  es  der  Krebserkrankung  vorausgegangen  vor  vier  Jahren  drei- 
mal, vor  einem  Jahre  einmal,  vor  zehn  Monaten  zweimal,  vor  fünf  Mo- 
naten einmal,   vor  21/2  Monaten   einmal,   vor  zwei  Monaten  einmal. 

Unter  den  vom  Trauma  Betroffenen  waren  sieben  Männer  und 
zwei  Frauen.  Sitz  der  carcinomatösen  Erkrankung  waren  Oesophagus 
zweimal,  Leber  einmal,  Magen  sechsmal. 

Der  Ort  des  Traumas  war  viermal  das  Abdomen,  zweimal  der 
Rücken,  einmal  der  Hinterkopf,  zweimal  Schulter,  bezw.  Brust. 

Die  Krankengeschichten  von  sechs  der  obigen  Fälle  sind  bereits 
in  der  oben  erwähnten  Arbeit  von  Dr.  Gockel  kurz  mitgeteilt.  Ich 
kann  mich  hier  darauf  beschränken,  die  drei  restierenden  Fälle  im  fol- 
genden gleichfalls  in  aller  Kürze  zu  schildern. 

Fall  1.  Frau  D.  A.,  54  Jahre  alt,  hereditär  nichts  zu  bemerken,  speziell 
kein  Carcinom,;  ein  Schwager  der  Patientin  starb  an  Leberkrebs.  Patientin 
selbst  ist  stets  gesund  gewesen.  Im  Herbst  1896  fiel  die  Patientin  in  der  Dunkel- 
heit drei  Stufen  der  letzten  Treppe  ihrer  Wohnung  herunter  auf  den  Leib.  Da- 
nach ca.  14  Tage  lang  heftige  Leib-  und  Kreuzschmerzen.  Trotzdem  ging  Patientin 
aus  und  besorgte,  so  gut  sie  konnte,  ihre  Wirtschaft.  Ende  Dezember  erste 
Krankheitserscheinungen.  Sie  bestanden  in  Kreuz-,  Leib-  und  Magenschmerzen, 
denen  sich  bald  Erbrechen  und  Verstopfung  zugesellte.  Progressive  Abmagerung, 
absolute  Appetitlosigkeit.  Anfang  April  1897  vom  Hausarzte  deutliche  höckerige 
Resistenzen  im  rechten  und  linken  Leberlappen  gefühlt.  Acht  Tage  später  be- 
trächtlicher Ikterus.  Ende  April  konstatierte  ich  bei  einer  Konsultation  mit 
Herrn  Kollegen  P.  in  C. :  Starker  Ikterus,  deutliche  Macies.  Herz  und  Lungen 
normal.  Leber  ist  stark  vergrößert,  auf  Druck  schmerzhaft,  unterer  Leberrand 
in  Nabelhöhe  deutlich  fühlbar.  Leberoberfläche  überall  stark  verdickt.  Außer- 
dem fühlt  man  sowohl  am  rechten  wie  am  linken  Leberlappen  zahlreiche  höckerige 


x)  Gockel,  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  II,  S.  461. 
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stark   schmerzhafte   Prominenzen   von   Pflaumen-   bis   Hühnereigröße.      Anfang 
Mai  Exitus. 

Fall  2.  Herr  M.  B.,  67  Jahre  alt,  Fleischhändler.  Vater  starb  in  den 
80er  Jahren  an  Altersschwäche,  Mutter,  ca.  60  Jahre  alt,  an  einer  fieberhaften 
Krankheit.  Außer  Kinderkrankheiten  im  19.  Jahre  Cholera,  später  leichte  Lungen- 
entzündung. Im  Jahre  1889  Mastdarmfistel,  von  Professor  Israel  operiert. 
Seit  dieser  Zeit  gesund  bis  November  1896.  Der  Patient  erfreute  sich  stets  einer 
vortrefflichen  Verdauung  und  brauchte  seine  Verdauungsorgane  nie  zu  schonen. 
Im  Juni  1896  erlitt  Patient  einen  Unfall  und  zwar  in  folgender  Weise.  Er  glitt 
im  Keller  seines  Hauses  aus  und  fiel  mit  der  linken  Schulter  und  Arm  auf  die  Fliesen. 
Die  Verletzung  war  sehr  schmerzhaft,  so  daß  Patient  noch  mehrere  Monate  die 
Beschwerden  in  der  linken  Schulter  fühlte.  Im  Herbst  1896  begannen  die  ersten 
Magensymptome  und  zwar  mit  unüberwindlicher  Appetitlosigkeit,  Ekel  vor 
Fleisch,  später  gesellten  sich  Aufstoßen  und  leichte  Übelkeit  dazu.  Stuhl  normal. 
Kräfteabnahme  erheblich  (in  drei  Monaten  20  Pfd.).  In  den  letzten  Wochen 
steigerten  sich  die  Beschwerden,  es  trat  Wasserzusammenlaufen  im  Munde,  Er- 
brechen stark  sauer,  übelriechender  Massen  ein,  Patient  konnte  jetzt  nur  noch 
mit  Mühe  gehen.  Status  praesens:  Anfang  Januar  1897  Kachexie,  höckeriger 
Tumor  an  der  kleinen  Curvatur.  Mageninhalt:  Stagnation,  Eiter  im  Magen- 
inhalt, keine  Salzsäure,  intensive  Milchsäureanwesenheit,  Fadenbazillen.  Vier 
Wochen  später  Exitus. 

Fall  3.  F.  C,  61  Jahre  alt,  Arbeiter,  öfter  Rheumatismus,  mit  40  Jahren 
Typhus,  sonst  gesund  bis  vor  einem  halben  Jahre.  Vor  einem  Jahre  fiel 
er  sehr  heftig  mit  der  Magengegend  gegen  eine  Faßkante. 
Beginn  des  Leidens  plötzlich.  Beschwerden  bestehen  in  Kneifen  im  Magen, 
das  nur  ab  und  zu  kommt,  bitterem  Geschmack  nach  gewissen  Speisen,  Kraut, 
Kohl,  Kartoffeln,  der  nur  kurze  Zeit  anhält.  Lunge  und  Herz  ohne  Befund. 
Abdomen :  Der  Rand  der  Leber  ist  quer  durch  das  Abdomen  in  Nabelhöhe  deutlich 
abzutasten.  Die  obere  Grenze  ist  normal.  Im  linken  Epigastrium  unterhalb 
des  Leberrandes  und  deutlich  von  ihm  getrennt  findet  sich  eine  handtellergroße, 
harte  höckerige  Geschwulst,  die  unter  dem  linken  Rippenbogen  verschwindet. 
Dieselbe  ist  respiratorisch  verschiebbar  und  fixierbar.  Nüchtern  ca.  10  ccm 
stechend  sauren  Inhalts:  C — Tr — L  +  Uff  +  .  Mikroskopisch  viel  Fadenbazillen. 
Diagnose:  Carcinoma  ventricuü  curvaturae  minoris.  Dieser  Befund  bei  wieder- 
holten Untersuchungen  stets  der  gleiche. 

Wenn  wir  nun  einen  Blick  auf  die  oben  genannten  Zahlen  werfen, 
so  ergeben  sich  daraus  einige,  natürlich  mit  einer  durch  die  Klein- 
heit der  Zahlen  gebotenen  Reserve  zu  ziehende  Schlußfolgerungen 
und  Bemerkungen. 

Das  Trauma  war  in  drei  Fällen  vor  vier  Jahren,  in  den  übrigen 
sechs  Fällen  vor  zwei  Jahren,  in  dem  kürzesten  erst  vor  zwei  Monaten 
erfolgt.  Besondere  Bedenken  müssen  auf  den  ersten  Blick  die  abnorm 
lange  und  die  abnorm  kurz  zurückliegenden  Traumen  erwecken.  Man 
kann  bezüglich  der  ersteren  sagen  —  und  man  hat  es  auch  ausge- 
sprochen — ,  daß  die  Dauer  der  Intestinalcarcinome  kaum  je  länger  als 
zwei  Jahre  währt,  und  bezüglich  der  kurz  voraufgegangenen  Insulte  kann 
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man  andererseits  einwenden,  daß  die  Entwicklung  des  Krebses  eine 
verhältnismäßig  so  langsame  ist,  daß  man  in  dem  Trauma  allenfalls 
eine  Beschleunigung  eines  schon  vorhandenen  Leidens,  keineswegs 
aber  eine  direkte  krankheitmachende  Ursache  erblicken  dürfte. 

Diese  Einwände  veranlassen  mich,  einige  für  die  Carcinom- 
entwicklung  außerordentlich  wichtige  Bemerkungen  zur  Diskussion 
zu  stellen,  nämlich  inwieweit  das  Carcinom  ein  lang  oder  kurz  dauerndes 
Leiden  ist.  Die  meisten  Autoren  —  ich  erwähne  unter  anderen 
v.  L  e  u  b  e  —  haben  sich  die  Entwicklung  so  vorgestellt,  daß  z.  B. 
das  Magencarcinom  sich  in  Mitte  voller  Gesundheit,  also  ganz  plötzlich 
entwickelt  und  mehr  oder  weniger  schnell  die  ganze  Entwicklungs- 
skala durchmacht.  Andere  wieder,  ich  nenne  z.  B.  den  in  der  Frage 
des  Magenkrebses  besonders  erfahrenen  L  e  b  e  r  t ,  nehmen  direkt 
ein  Latenzstadium  des  Magencarcinoms  an,  das  selbst  bis  l1/2  Jahre 
dauern  kann. 

Ich  muß  mich  auf  Grund  meiner  sich  auf  mehrere  hundert  Fälle 
von  Carcinomen  des  Instetinalbezirkes  erstreckenden  Erfahrungen 
mehr  der  letztgenannten  Anschauung  zuneigen,  und  ich  wäre  schon 
jetzt  in  der  Lage,  Ihnen  aus  meiner  kleinen  Sammlung  Fälle  vorzu- 
führen, die  mit  Evidenz  zeigen,  daß  vor  der  Vollentwicklung  des 
destruierenden  Prozesses  schon  Monate,  resp.  Jahre  lange  Schwankungen 
lokalen  und  Allgemeinbefindens  stattfinden  können,  Schwankungen, 
die  vieUeicht  nur  deshalb  nicht  in  jeder  Krankengeschichte  deutlich 
zum  Ausdruck  kommen,  weil  sie  eben  leichter  und  vorübergehender 
Natur  sind.  Viel  wichtiger  noch  als  diese,  dem  subjektiven  Ermessen 
immerhin  einen  gewissen  Spielraum  offen  lassenden  Erwägungen  sind 
aber  Sektionsbefunde  von  kleinen,  offenbar  frischen  Carcinomen  — 
es  handelt  sich  um  Magencarcinome  — ,  die  als  Nebenbefund  bei  Indi- 
viduen beobachtet  sind,  die  niemals  intra  vitam  über  irgend  welche 
Störungen  seitens  des  Verdauungsapparates  zu  klagen  gehabt  hatten. 
Die  Kasuistik  weist  eine  ganze  Reihe  solcher  intra  vitam  vollständig 
symptomlos  gebliebener  Fälle  auf. 

Es  ist  damit  wohl  über  jeden  Zweifel  hinaus  erwiesen,  daß  ein 
Latenzstadium  des  Carcinoms  mindestens  vorkommen  kann.  Wie 
lange  dasselbe  andauert,  darüber  läßt  sich  begreiflicherweise  kaum 
etwas  sicheres  aussagen.  Aber  ich  halte  die  Annahme  für  nicht  zu 
gewagt,  daß  die  erste  Anlage  zum  Carcinom  Jahre  lang  bestehen  kann, 
bis  durch  irgend  ein  unglückliches  Ereignis  eine  bedeutende  Prolife- 
ration der  bis  dahin  wenig  aktiven  Zellen  hervorgerufen  wird.  Um- 
gekehrt erscheint  es  mir  auch  nicht  als  völlig  ausgeschlossen,  daß 
auch  einmal  ein  kleiner  primärer  Krebsknoten  mangels  günstiger  Pro- 
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pagationsverhältnisse  zurückgehen  kann;  sehen  wir  doch  sehr  häufig, 
wie  Carcinome  unter  dem  Einfluß  von  Operationen,  welche  mechani- 
sche Reizwirkungen  von  denselben  fernhalten,  sich  unter  Umständen 
sehr  erheblich  zurückbilden  können. 

Zu  den  genannten  unglücklichen  Ereignissen  sind,  wie  heutzutage 
wohl  als  feststehend  angenommen  werden  kann,  in  erster  Linie  wieder- 
holte mechanische  Reizungen  anzusehen.  Gerade  der  Intestinalapparat 
ist  eine  klassische  Illustration  hierfür  mit  der  Häufigkeit  der  Carcinome 
in  den  Eingangs-  und  Ausgangspforten  des  Verdauungsschlauches, 
während  der  mittlere  Abschnitt,  der  durch  die  eigentümlich  schlüpfrig- 
breiige Beschaffenheit  seines  Inhaltes  mechanische,  aber  auch  chemische 
Reizungen  gar  nicht  oder  schwer  aufkommen  läßt,  einen  für  den  Car- 
cinomparasitismus,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  fast  sterilen 
Boden  zeigt. 

Das  Gleiche,  was  für  mechanische  Insulte  gilt,  gilt  auch  für  Traumen. 
Nach  meiner  Ansicht  trifft  das  Trauma  ein  latent  bereits  vorhandenes, 
aber  nicht  entwicklungsfähiges  Carcinom.  Das  Trauma  ist  nur  die 
Ursache  seines  Wachstums,  und  es  kann,  dies  zugegeben,  keinen 
Schwierigkeiten  unterliegen,  sich  vorzustellen,  daß  für  das  schnellere 
Wachstum  verschiedene  disponierende  Momente  in  Frage  kommen: 
die  Intensität  und  Qualität  des  Traumas,  die  Art  des  zugrunde  liegenden 
Carcinoms  (Faserkrebs  oder  Medullär  krebs  und  andere),  auch  der  Sitz 
des  Krebses,  endlich  die  größere  oder  geringere  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  in  dem  Augenblick,  in  welchem  er  dem  Insult  unterlag. 

Neben  der  ätiologischen  Bedeutung  ist  das  Trauma  noch,  worauf 
auch  schon  von  meinem  Assistenten  Gockel  hingewiesen  ist,  von 
Wichtigkeit  für  die  Diagnose.  Während  in  dieser  Richtung  das 
hereditäre  Moment,  soweit  ich  sehe,  wesentlich  überschätzt  wird,  ist 
bisher  dem  Trauma  eine  diagnostische  Bedeutung  noch  nicht  bei- 
gelegt worden.  Selbstverständlich  darf  dieselbe  nicht  übertrieben 
oder  in  der  diagnostischen  Berechnung  allzu  stark  betont  werden, 
immerhin  meine  ich,  daß  es  in  zweifelhaften  Fällen  unter  anderen 
Symptomen  in  die  Wagschale  fällt.  Ich  erlaube  mir,  Sie  an  die  vor 
wenigen  Monaten  in  diesem  Verein  gehaltene  Demonstration  eines 
Falles  von  Pyloruscarcinom  ohne  palpablen  Tumor  zu  erinnern,  bei 
welchem  das  Moment  eines  vor  mehreren  Jahren  stattgehabten  Traumas 
für  die  durch  Operation  bestätigte  Diagnose  in  Anwendung  kam. 

Ich  komme  jetzt  zum  zweiten  Teil  meines  Themas,  der  Bedeutung 
der    traumatischen    Intestinalcarcinome    mit    Bezug    auf    das    Unfall- 
versicherungsgesetz.     Dieser    Gegenstand   ist    in    den   letzten   Jahren 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  4=° 
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mehrfach  publizistisch  bearbeitet  worden.  Ich  verweise  Sie  besonders 
auf  die  Mitteilungen  der  „Ärztlichen  Sachverständigenzeitung".  Trotz 
dieser  sehr  dankenswerten  Gutachten  halte  ich  es  nicht  für  überflüssig, 
einige  Punkte  hier  zu  erörtern,  die  meines  Erachtens  in  den  bisherigen 
Publikationen  nicht  mit  genügender  Schärfe  hervorgetreten  sind. 

Darüber,  daß  ein  auf  traumatischer  Basis  entstandenes  Carcinom 
überhaupt  einen  Anspruch  auf  Unfallentschädigung  in  sich  schließt, 
kann  meines  Erachtens  heutzutage  kein  Zweifel  mehr  obwalten.  Soweit 
ich  sehe,  herrscht  unter  den  Gutachtern  der  letzten  Jahre  hierüber 
völlige  Übereinstimmung. 

Dieser  Standpunkt  entspricht  auch  vollkommen  dem  Sinne  des 
Gesetzes.  Es  heißt  in  der  Auslegung  des  Reichsversicherungsamts : 
„Das  Gesetz  fordert  nicht,  daß  die  Gesundheitsstörung  eine  u  n  - 
mittelbare  Eolge  der  schädigenden,  und  ebensowenig  daß  der 
Betriebsunfall  die  alleinige  Ursache  der  Erkrankung  und  des  Todes 
gewesen  sein  müsse.  Ein  ursächlicher  Zusammenhang  ist  vielmehr 
auch  in  denjenigen  Fällen  anzunehmen,  in  welchen  eine  äußere  bei 
der  Betriebstätigkeit  wirksam  gewordene  schädigende  Einwirkung 
auf  den  Körper  des  Betroffenen  zu  einer  Verschlimmerung  eines 
bereits  bestehenden  oder  in  der  Anlage  vorhan- 
denen Leidens  beigetragen  ha  t".  Das  Gesetz  verlangt 
ferner  nicht  einen  zwingenden  Beweis  für  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang zwischen  Betriebsunfall  und  Krankheit,  sondern  es  genügt  schon 
eine  hohe  Wahrscheinlichkeit. 

Durch  diese  äußerst  humane,  den  wirtschaftlich  schwächeren 
Teil  schützende  Auslegung  ist  es  also  ohne  weiteres  im  Prinzip  gestattet, 
den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Carcinom 
zu  bejahen.  Trotzdem  erwachsen  im  gegebenen  Falle  Schwierigkeiten, 
die  eine  Erörterung  gebieterisch  fordern.  Zunächst  ist  klar,  daß  die 
Art  des  Traumas  und  die  Regionen  des  Körpers,  die  hierbei  betroffen 
waren,  von  größter  Wichtigkeit  sind. 

Man  kann  wohl  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  sagen,  daß  In- 
testinalcarcinome  nur  dann  als  traumatische  betrachtet  werden  können, 
wenn  die  Gewalteinwirkung  keine  lokale,  sondern  eine  allgemeine 
war.  Besonders  wahrscheinlich  wird  der  Zusammenhang,  wenn  es 
sich  um  eine  Verletzung  des  Brustkorbes,  des  Rückens,  besonders 
natürlich  der  Baucheingeweide  handelte,  gleichgültig,  welcher  sonstigen 
Art  das  Trauma  war.  Ein  Trauma,  das  z.  B.  ausschließlich  die  Extre- 
mitäten betrifft,  wenn  es  nicht  nachweisbar  zugleich  mit  einer  Erschütte- 
rung des  ganzen  Körpers  verbunden  war,  kann  niemals  als  ursächliches 
Moment  für  ein  später  auftretendes  Intestinalcarcinom  gelten. 
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Von  größter  Bedeutung  für  die  Abschätzung  der  Unfallrente 
ist  weiter  der  Umstand,  ob  das  Individuum  als  ganz  gesundes,  bezw. 
latent  erkranktes  oder  bereits  krebserkranktes  vom  Trauma  betroffen 
ist.  Ich  habe  soeben  ausgeführt,  daß  meiner  Ansicht  nach  das  Trauma 
ein  bereits  vorhandenes,  aber  nicht  entwicklungsfähiges  Carcinom 
trifft.  Es  kommt  aber  weiter  darauf  an,  ob  es  sich  notwendigerweise 
auch  ohne  Trauma  hätte  entwickeln  müssen .  Das  läßt  sich  mit  Sicherheit 
nicht  beantworten,  aber  man  kann  jedenfalls  soweit  gehen,  die  Frage 
mindestens  offen  zu  lassen. 

Eine  weitere,  wichtige  Frage  ist  die:  Welche  Zeit  kann  in  maximo 
oder  minimo  dem  Trauma  voraufgehen,  um  mit  Wahrscheinlichkeit 
die  Annahme  eines  ätiologischen  Zusammenhanges  zu  gestatten  ? 

In  dem  von  Litthauer  seinerzeit  mitgeteilten  Falle  lagen 
zwischen  Trauma  und  Exitus  fünf  Jahre,  in  dreien  meiner  Fälle  lagen 
zwischen  Unfall  und  Entwicklung  des  Carcinoms  vier  Jahre.  Wir 
werden  meiner  Ansicht  nach  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  kommen, 
wenn  wir  4 — 5  Jahre  für  die  äußerste  Zeit  ansehen,  innerhalb  deren 
sich  ein  Carcinom  post  trauma  entwickeln  kann.  Immerhin  stellt  das 
nicht  eine  unveränderliche  Zahl  dar,  sondern  etwa  die  obere  durch- 
schnittliche Grenze.  Was  die  untere  betrifft,  so  dürfte  sie  im 
Mittel  etwa  in  einem  halben  Jahre  zu  suchen  sein.  Je  enger  Trauma 
und  Erkrankung  zeitlich  zusammenrücken,  um  so  weniger  wahrschein- 
lich wird  der  ätiologische  Zusammenhang.  Vielmehr  tritt  hier  die 
Vermutung  auf,  daß  der  Unfall  ein  sehr  wahrscheinlich  schon  vor- 
handenes, also  nicht  mehr  latentes  Leiden  nur  gesteigert  hat, 
ein  Umstand,  der,  wie  aus  der  obigen  Motivierung  des  Reichsversiche- 
rungsamts hervorgeht,  zwar  gleichfalls  einen  Entschädigungsanspruch 
enthalten  würde,  der  sich  indessen  meiner  Meinung  nach  im  wesent- 
lichen nur  auf  die  Differenz  zwischen  der  natürlichen  und  der  durch 
das  Trauma  abgekürzten  Lebensdauer  erstrecken  könnnte. 

Wichtig  ist  für  die  Entscheidung  des  Zusammenhanges  das  Alter. 
Je  jünger  das  Individuum,  je  weiter  entfernt  von  dem  legitimen  Alter, 
in  welchem  sich  Carcinome  entwickeln,  um  so  wahrscheinlicher  der 
Connex.  Liegt  nun  gar  Trauma  und  Krankheitsentwickelung  innerhalb 
der  Grenzen,  in  denen,  wie  oben  betont,  ein  Zusammenhang  annehm- 
bar erscheint,  so  gewinnt  derselbe  noch  mehr  an  innerer  Wahrschein- 
lichkeit. 

Endlich  ist  noch  die  Frage  zu  erörtern:  Muß  der  Sitz  der  Er- 
krankung, um  eine  ätiologische  Wahrscheinlichkeit  zu  begründen, 
notwendigerweise   auch   Zeichen   einer   stattgehabten   Verletzung   auf- 

45* 
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weisen  ?  Es  ist  dies  in  einem  vor  kurzem  von  Herrn  Kollegen  P  o  1 1  - 
n  o  w  mitgeteilten  Gutachten  bejaht  worden.  Da  der  Fall  prinzipiell 
von  Wichtigkeit  ist,  so  gestatte  ich  mir,  ihn  hinsichtlich  der  springenden 
Punkte  kurz  zu  skizzieren: 

61  jähriger  Bremser,  früher  gesund.  Heftiger  Sturz  vorn  Tritt  eines  Eisen- 
bahnwagens mit  Quetschung  des  linken  Oberschenkels,  des  linken  Schultergelenks 
und  starkem  Bluterguß;  nach  sechs  Monaten  zunehmende  Schwäche,  Magen- 
beschwerden; nach  weiteren  zwei  Monaten  Tumoren  in  der  Oberbauchgegend 
und  in  der  Leber;  kurz  darauf  Exitus.  Die  Sektion  ergab  ein  primäres  Magen- 
carcinom,  Metastasen  in  der  Leber  und  der  rechten  ersten  und  sechsten  Rippe. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen  von  Verletzungen  der  Bauchein- 
geweide und  da  die  Krebstumoren  der  Rippe,  die  von  der  Kon- 
tusion hätten  betroffen  sein  können,  sekundärer  Natur  waren,  er- 
klärte Pollnow1)  einen  Zusammenhang  der  mit  dem  Tode  endigen- 
den Erkrankung  und  dem  Trauma  für  durchaus  unwahrscheinlich. 
Ich  kann  mich  diesem  Urteil  nicht  ganz  anschließen,  da  meiner  Meinung 
nach  zur  Entwicklung  eines  Intestinalcarcinoms  keineswegs  eine  Ver- 
letzung der  Baucheingeweide  erforderlich  ist.  Es  genügt  eben  schon 
eine  in  einem  Organ  erzeugte  starke  Erschütterung,  wie  wir  durch 
analoge  Fälle  besonders  bei  Gehirngeschwülsten  wissen,  um  ein  etwa 
latent  vorhandenes  Carcinom  zur  Entwicklung  gelangen  zu  lassen. 
Keinesfalls  kann  dann  aber  das  Verhandensein  von  metastatischen 
Carcinomen  an  den  Rippen  gegen  den  ätiologischen  Zusammenhang 
sprechen.  Andererseits  gibt  es  Fälle,  bei  denen  wir  ohne  weiteres 
einen  Zusammenhang  werden  ablehnen  können.  Wenn  es  sich  z.  B. 
um  einen  Fall  oder  Stoß  auf  die  Lebergegend  handelt  und  der  Unfall- 
verletzte später  ein  Lebercarcinom  bekäme,  die  Sektion  aber,  wie  das 
häufig  der  Fall  ist,  ein  bis  dahin  unbeachtetes  kleines  Rektum- 
carcinom  als  primären  Sitz  des  Leidens  ergeben  würde,  so  wäre  damit 
der  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Leberkrebs  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  auszuschließen. 

Mit  diesen  Erörterungen  ist  die  Zahl  der  bei  der  Unfallbegutach- 
tung in  Frage  kommenden  Gesichtspunkte  keineswegs  erschöpft.  Jeder 
Fall  bietet  auch  seine  besonderen  Schwierigkeiten  und  erfordert  daher 
auch  eine  individuelle  Beurteilung.  Es  kam  mir  im  wesentlichen 
darauf  an,  einige  allgemeine,  für  den  Zusammenhang  zwischen 
Traumen  und  Intestinalcarcinomen  in  Betracht  kommende  Leitsätze 
zu  erörtern  und  hierdurch  zur  weiteren  Diskussion  dieser  Fragen  die 
Anregung  zu  geben. 


!)  Pollnow,  Ärztl.  Sachverständigen-Zeitung  1896,  S.  243. 
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Zusatz  zu  vorstehendem  Vortrag  während  der 

Korrektur. 

Der  vorstehende  Vortrag  ist  unter  dem  Titel  „Über  traumatische 
Intestinalcarcinome  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Unfall- 
versicherung" angekündigt  und  gehalten  worden.  Im  Manuskript 
lautete  der  Titel  wie  der  obige  Kopftitel.  Es  mag  sein,  daß  der  für 
den  Vortrag,  und  zwar  lediglich  der  Kürze  wegen  gewählte  Titel  den 
Eindruck  erweckte,  daß  ich  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma 
und  Carcinom  so  auffaßte,  als  ob  das  Trauma  ein  Intestinalcarcinom 
erzeugen  könne.  Möglich  auch,  daß  die  sich  in  obigem  Aufsatz 
findenden  Ausdrücke,  die  absichtlich  nicht  geändert  sind,  wie  „ätio- 
logische Bedeutung  des  Trauma",  „traumatische  Intestinalcarcinome" 
u.  a.  den  Eindruck  eines  direkten  genetischen  Zusammenhanges  in 
obigem  Sinne  machen  konnten.  Ich  hielt  mit  dem  Satze,  den  ich  direkt 
aus  dem  vorliegenden  Manuskript  absichtlich  wörtlich  vorlas:  „Nach 
meiner  Ansicht  trifft  das  Trauma  ein  latent  bereits  vorhandenes,  aber 
nicht  entwicklungsfähiges  Carcinom.  Das  Trauma  ist  nur  die  Ursache 
seines  Wachstums  usw."  jedes  Mißverständnis  für  ausgeschlossen. 
In  diesem  Satze  gipfelt  meine  wissenschaftliche  Anschauung  über  den 
Zusammenhang  zwischen  akuter  Gewalteinwirkung  und  im  Anschluß 
daran  sich  entwickelndem  Carcinom.  Leider  hat  die  Diskussion  ge- 
zeigt, daß  ich  von  sehr  hervorragender  Seite  —  Herrn  Fürbringer 
—  mißverstanden  worden  bin,  und  der  Umstand,  daß,  wie  mir  be- 
kannt, auch  andere  Hörer  des  Vortrages  sich  die  Anschauung  von 
einer  Entstehung  des  Carcinoms  auf  traumatischer  Grundlage 
angeeignet  hatten,  bietet  mir  Grund  genug,  mit  wenigen  Worten  noch- 
mals den  fraglichen  Gegenstand  zu  diskutieren.1) 

Ein  Trauma  kann  in  dreifacher  Weise  einen  Intestinalabschnitt 
treffen:  einmal  in  völlig  normalem  Zustande,  zweitens  auf  einem  prä- 
formierten Boden,  drittens  bei  bereits  voll  entwickeltem,  wenn  auch 
klinisch  nicht  immer  erkennbarem  (okkultem!)  Carcinom. 

Die  erstgenannte  Möglichkeit  kann  für  mich  überhaupt  nicht 
in  Betracht  kommen,  ja  ich  halte  es  für  völlig  ausgeschlossen,  daß  ein 
Trauma  in  einem  gänzlich  intakten  Organ  ein  Carcinom 
hervorrufen  könne.  Herr  Fürbringer  hat  in  der  Diskussion, 
wenn  ich  ihn  recht  verstanden  habe,  wenigstens  die  Möglichkeit  eines 
derartigen  Zusammenhangs  zugegeben.    Damit  geht  er  also  weiter  als 


*)  Schon  in  der  Diskussion  habe  ich  sofort  gegen  die  Annahme  der  Car- 
cinom erzeugung  auf  Grund  eines  Traumas  Verwahrung  eingelegt  (vergl. 
Deutsche  med.  Wochenschrift,  Vereinsbeilage  No.  20,  S.  143). 
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ich  selbst,  ich  verlange  vielmehr  ausdrücklich  einen  vorbereite- 
ten Boden.  Ich  habe  auch  mitgeteilt,  was  ich  darunter  verstehe. 
Ich  sage  oben:  „Die  erste  Anlage  zum  Carcinom  kann  jahre- 
lang bestehen,  bis  durch  irgend  ein  unglückliches  Ereignis  eine  be- 
deutende Proliferation  der  bis  dahin  wenig  aktiven  Zellen1)  hervor- 
gerufen wird".  Ich  führte  ausdrücklich  an,  daß  ich  zu  solchen  unglück- 
lichen Ereignissen  auch  das  Trauma  zähle,  und  habe  diese  Hypothese 
durch  klinische  und  anatomische  Hinweise  zu  stützen  versucht.  Die 
dritte  Möglichkeit  kommt  praktisch  gleichfalls  in  Frage.  Sie  erfordert 
aber  am  wenigsten  Diskussion.  Denn  daß  ein  bereits  entwickeltes 
oder  in  der  Entwicklung  begriffenes  Carcinom  durch  Einwirkung  eines 
Traumas  schneller  wächst  als  ohne  dies,  bedarf  eigentlich  keiner 
Erörterung.  Auch  für  die  Unfallversicherung  machen  solche  Fälle 
kaum  irgend  welche  Schwierigkeiten.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  den 
Fällen,  wo  positiv  intestinal  gesunde  Individuen  kürzere  oder  längere 
Zeit  nach  einem  heftigen  Stoß  oder  Fall  auf  oder  in  die  Nähe  der 
Eingeweide  an  einem  Krebsleiden  erkranken.  Nach  meiner  Meinung 
liegt  in  diesen  Fällen  bereits  ein  latentes  Carcinom  vor;  es  konnte 
jahrelang  latent  (nicht  okkult!)  bleiben,  konnte  vielleicht  auch 
wieder  zerfallen  oder  endlich  durch  andere  Bedingungen  als  ein  Trauma 
wachsen.  Der  springende  Punkt  ist  also  der,  ob  zugegeben  werden 
kann,  daß  ein  Krebsknoten  jahrelang  latent  bleiben  oder  selbst  zer- 
fallen, d.  h.  heilen  kann. 

Ich  weiß  wohl,  daß  dieser  Satz  vorläufig  unbewiesen  bleibt.  Er 
würde  aber  am  besten  die  Proliferationswirkung  des  Traumas  auf 
eine  bis  dahin  wachstumsunfähige  Neubildung  erklären  und  auf  diese 
Weise,  wie  ich  dies  ausführte,  uns  eine  Handhabe  für  die  Begutachtung 
in  foro  bieten.  Welche  Grundsätze  hierfür  maßgebend  seien,  habe 
ich  oben  ausführlich  erörtert.  Wenn  man  nicht  auf  dem  von  mir  ur- 
gierten  Standpunkt  steht,  so  sehe  ich  überhaupt  keine  Möglichkeit 
ein,  einen  Zusammenhang  zwischen  Carcinom  entwicklung 
(nicht  Entstehung!)  und  Trauma  anzunehmen. 


M  cl.  h.  also  doch  schon  vorhandenen  ! 


Boas,  Studien  bei  Krebs  des  Magen-Darmkanales.  711 

LXIII. 

Statistisch -klinische   Studien  an  200  Fällen 
von  Krebs  des  Magen-Darmkanales.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas, 
Im  Jahfe  1897  habe  ich  bei  Gelegenheit  eines  Vortrages1)  im 
Vereine  für  innere  Medizin  in  Berlin  über  die  Bedeutung  von  Verletzungen 
für  die  Entwicklung  von  Krebs  der  Baucheingeweide  einer  privaten 
Statistik  Erwähnung  getan,  die  ich  seit  dem  Jahre  1896  über  die 
wichtigsten  hierbei  in  Frage  kommenden  Gesichtspunkte  angelegt  habe. 
Damals  verfügte  ich  im  ganzen  über  62  Fälle  von  intestinalen  Carci- 
nomen,  d.  h.  Oesophagus-,  Magen-,  und  Darm-Krebs  (inkl.  Rektum). 
Inzwischen  habe  ich  im  ganzen  200  Fälle  dieser  Carcinomarten  zu- 
sammengebracht, und  wenngleich  auch  diese  Zahl  für  statistische 
Zwecke  noch  ziemlich  geringfügig  erscheinen  muß,  so  erlaube  ich  mir 
dennoch  die  Ergebnisse  meiner  Studien  mitzuteilen,  zumal  mit  Rück- 
sicht auf  die  in  fast  allen  Kulturländern  gemachte  Erscheinung,  daß 
die  Frequenz  an  Krebserkrankung  in  den  letzten  20  Jahren  in  steter 
Zunahme  begriffen  ist. 

Bekanntlich  ist  auch  aus  diesem  Grunde  von  dem  preußischen 
Kultusministerium  ein  Komitee  berufen  worden,  das  unter  der  Ägide 
des  Herrn  v.  L  e  y  d  e  n  vor  kurzem  den  Plan  einer  Sammelforschung 
ins  Werk  gesetzt  hat. 

Über  die  Prinzipien,  die  meiner  eigenen  Statistik  zu  Grunde 
liegen,  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Aus  dem  Formulare,  das  ich  hier 
zirkulieren  lasse  (S.  S.  712)  ersehen  Sie  ohne  weiteres  die  Grundsätze, 
von  denen  ich  ausgegangen  bin. 

Bezüglich  des  zugrunde  gelegten  Materiales  bemerke  ich  folgen- 
des: Es  wurden  ausschließlich  klinisch  unanfechtbare  Fälle  auf- 
genommen, unter  diesen  wurde  die  Diagnose  in  40  Fällen,  also  20  pCt., 
durch  die  Autopsie  in  vivo  bestätigt.  Auch  sonst  sichere  Fälle  von 
Carcinom,  bei  denen  aber  der  Sitz  der  Neubildung  nicht  mit  Sicherheit 
zu  eruieren  war,  wurden  von  der  Statistik  ausgeschlossen.  Desgleichen 
wurden    Sarcome,    sowie    in    bezug    auf    Benignität    oder    Malignität 


*)  Verhandlungen  des  XVIII.  Kongresses  für  innere  Medizin  zu  Wiesbaden 
1900. 

!)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  44. 
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1.  Name    und    Vorname,    Stand    und 
Alter 

2.  Wohnort  und  Geburtsort 

3.  Verheiratet,  ledig 

4.   Erblichkeit 

(Großeltern,  Eltern,  Geschwister, 
Verwandte) 

5.  Sonstige  Krankheiten  in  der  Familie 

6.  Frühere  Krankheiten  (wann?) 

.Rheumatismus,  Syphilis,  sonstige 
Geschlechts-Krankheiten,    Chlo- 
rose,   Anämie,    Gicht,    Diabetes, 
Scrophulose,  Tuberkulose,  akute 
Infektions-Krankheiten,  Trauma, 
Schnüren,    Herzfehler    (Arterio- 
sclerose) 

7.  Art  der  Ernährung 

Vegetabilisch,     animalisch,     ge- 
mischt,  Vorliebe   für   heiße  Ge- 
tränke oder  Speisen,  rohes  Obst, 
rohes  Fleisch,  Fische 

8.  Alkoholabusus,  Nikotinabusus,  Ta- 
bakkauen, Schnupfen 

9.  Sitz    des   jetzigen    Leidens    (Oeso- 
phagus, Magen,  Darm. Leber,Bauch- 
fell,  Netz,  Gallenblase,  Gallenwege, 
Pankreas,  Niere,  Blase) 

» 

10.  War   das  betroffene  Organ   bereits 
früher    einmal    dauernd    oder   vor- 
übergehend erkrankt? 

11.  WelcheSymptome  bestanden  damals? 

12.  Beginn    der  jetzigen    Erkrankung? 
plötzlich  oder  allmählich? 

13.  Erste  Symptome 

14.  Jetzige  Symptome 

15.  Komplikationen 

16.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus: 

17.  Ausgang 

18.  Diagnose  bestätigt  durch  Autopsie 
oder  Operation.     Befund 

Bemerkungen: 
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zweifelhafte  Fälle  unbedingt  fortgelassen.  Durch  diese  Vorsichtsmaß- 
regeln wird  das  Fehlen  von  Obduktionsbefunden,  das  in  der  Art  meines 
Krankenmateriales  begründet  ist,  einigermaßen  ausgeglichen. 

Bevor  ich  auf  die  Details  meiner  Studien  übergehe,  möchte  ich 
zunächst  einige  Bemerkungen  über  die  Fehlerquellen  machen,  denen 
die  Statistik  am  Lebenden  überhaupt  und  speziell  auf  dem  Gebiete 
der  Krebskrankheiten  unterworfen  ist.  Da  erwähne  ich  gleich  einen 
Punkt,  der  von  alters  her  im  Vordergrunde  der  Carcinomlehre  ge- 
standen hat :  die  Frage    der    Erblichkeit. 

Ich  bin  erstaunt  über  die  Zuversicht,  mit  welcher  die  Autoren 
hier  ihre  Zahlen  ins  Feld  führen.  Und  doch  gibt  es,  vielleicht  ab- 
gesehen von  dem  leicht  erkennbaren  Krebse  der  Brustdrüse  und  der 
Gebärmutter,  nur  äußerst  wenige  Statistiken,  die  einer  strengen  Kritik 
Stand  halten.  Unter  strenger  Kritik  verstehe  ich,  daß  über  die  Todes- 
ursache der  Aszendenten  ein  beglaubigter  Obduktionsbefund  vorliegt. 
Dieser  Forderung  ist,  soweit  ich  sehe,  nur  in  ganz  verschwindendem 
Maße  entsprochen. 

Schon  viel  weniger  maßgebend  ist  der  Totenschein,  besonders  je 
größer  der  Zeitraum  zwischen  dem  Tod  der  Aszendenten  und  der  Er- 
krankung der  Nachkommen  ist.  Bei  weitem  die  meisten  Beobachtungen 
von  hereditären  Beziehungen  beruhen  auf  Angaben  der  Kranken  selbst. 
Daß  diese  in.  positivem  wie  in  negativem  Sinne  nur  mit  größter  Vor- 
sicht verwertbar  sind,  braucht  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden. 
Es  ist  mir  ferner  bei  einigen  Beobachtungen  aufgefallen,  daß  zwischen 
dem  Tode  des  Aszendenten  und  Deszendenten  nur  ein  relativ  kurzer 
Zeitraum  lag.  In  solchen  Fällen  muß  man  neben  der  Möglichkeit  der 
erblichen  auch  die  der  direkten  Übertragung  ins  Auge  fassen.  Die 
Erblichkeitsbeziehungen  verflüchtigen  sich  nun  vollends,  sobald  wir 
weiter  als  bis  zum  ersten  Gliede  gehen;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
sind  die  Angaben  so  sicher  oder  gar  durch  unzweifelhafte  objektive 
Befunde  gestützt,  daß  man  sie  mit  gutem  Gewissen  statistisch  ver- 
wenden kann. 

In  anderen  Fällen  vermögen  die  Kranken  überhaupt  keine  brauch- 
baren Angaben  über  die  Todesursache  der  Eltern  oder  Angehörigen  zu 
machen;  in  noch  anderen  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  daß  man 
den  Deszendenten  absichtlich  die  wirkliche  Todesursache  verschwiegen 
oder  durch  vorgeschobene  Krankheiten  klausuliert  hat. 

Aus  allen  diesen  Mißständen  sind  die  Schwankungen  erklärlich, 
die  über  ein  scheinbar  so  einfaches  Problem  bis  zu  diesem  Tage 
herrschen.     Sie  sind  meiner  Ansicht  nach  nur  dadurch  zu  beseitigen, 
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daß  wir  bei  der  Feststellung  der  Erblichkeit  bezw.  der  familiären  Ver- 
breitung von  Krebs  viel  strengere  Grundsätze  walten  lassen,  als  es 
bisher  üblich  war.  Es  müssen  für  eine  unanfechtbare  Feststellung 
folgende  Grundsätze  maßgebend  sein: 

1.  Die  Todesursache  der  Aszendenten  muß  durch  einen  Obduktions- 
oder durch  einen  Operationsbefund  erwiesen  sein;  falls  möglich  ist 
ein  histologischer  Befund  beizufügen. 

2.  Falls  beides  nicht  vorliegt,  kann  allenfalls  ein  Totenschein  maß- 
gebend sein,  vorausgesetzt,  daß  derselbe  in  unzweideutiger  Weise  als 
Todesursache  Krebs  verzeichnet. 

3.  Kann  unter  Umständen  auf  beides  verzichtet  werden,  falls  der- 
selbe Arzt  Eltern  und  Kinder  an  sicherem,  leicht  konstatierbarem 
Krebs  bebandelt  hat. 

Wenn  bei  diesen  strengen  Anforderungen  die  Zahl  der  statistisch 
verwertbaren  Beobachtungen  auf  der  einen  Seite  erheblich  eingeschränkt 
werden  wird,  so  wird  auf  der  anderen  Seite  die  Beweiskraft  der  übrig 
bleibenden  erheblich  steigen. 

Etwas  günstiger  verhält  es  sich  mit  den  Angaben  der  Kranken 
über  ihre  eigenen  Krankheiten  und  deren  etwaige  Vorläufer.  Aber 
auch  hier  sind  die  Schilderungen  nicht  immer  zuverlässig,  namentlich 
soweit  es  sich  um  die  initialen  Stadien  des  Prozesses  handelt.  Vielfach 
liegt  es  daran,  daß  die  Kranken  sich  in  einem  Alter  befinden,  in 
welchem  bereits  das  Gedächtnis,  bisweilen  auch  die  Urteilskraft,  be- 
einträchtigt ist.  Die  Angabe  etwaiger  früherer  Krankheiten  muß  daher 
gleichfalls  mit  großer  Vorsicht  aufgenommen  werden,  zumal  wenn  es 
sich  nicht  um  gut  bekannte  und  ausgeprägte  Affektionen  handelt. 

Ich  habe  diese  Vorbemerkungen  für  notwendig  erachtet,  um  zu 
zeigen,  mit  welchen  Schwierigkeiten  die  Carcinomstatistik  zu  kämpfen 
hat.  Durch  übereilte,  auf  unzuverlässigen  Angaben  beruhende 
Schlüsse  kann  die  Caicinomforschung  leicht  auf  falsche  Bahnen 
geraten,  aus  denen  sie  dann  schwer  in  das  richtige  Fahrwasser  zurück- 
gelenkt wird. 

Ich  gehe  nun  zu  den  Ergebnissen  meiner  Statistik  über  und  muß 
von  vornherein  um  Entschuldigung  bitten,  wenn  ich  Sie  durch  ein  Ge- 
wirr trockner  Zahlen  und  Daten  führe. 

Unter  den  200  Fällen  der  Jahre  1896  bis  März  1900  fallen  38  Krebse 
auf  das  Jahr  1896,  48  auf  das  Jahr  1897,  32  auf  das  Jahr  1898,  62 
auf  das  Jahr  1899,  14  auf  das  Jahr  1900,  bei  6  fehlt  die  Angabe 
des   Jahres. 
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Das  Geschlecht  betreffend  ergaben  sich  folgende  Verhältnisse: 


m. 

w. 

1896  . 

31 

37 

27 

48 

9 

4 

7 
11 

5 
14 

5 

2 

1897 

1898 

1899 

1900  (bis  März) 

Diverse 

156 

44 

Diese  Zahlen  sind  schon  sehr  bemerkenswert.  Während  nämlich 
die  Zahl  aller  Krebserkrankungen  nach  übereinstimmenden  Statistiken 
bei  dem  weiblichen  Geschlecht  über  das  männliche  erheblich  über- 
wiegt, sehen  wir,  daß  es  sich  bei  den  intestinalen  Carcinomen  geradezu 
umgekehrt  verhält.  Ganz  besonders  auffaUend  gestaltet  sich  die  Diffe- 
renz bei  den  Carcinomen  des  Magens  und  Oesophagus.  Von  den  ersteren 
wurden  bei  Männern  beobachtet:  unter  110  Fällen  nur  24  Frauen  = 
21,8  pCt.,  von  letzteren  gar  nur  unter  55  Fällen  5  Frauen,  also  9  pCt, 
Diese  Zahlen  stimmen  mit  den  neueren  großen  Statistiken1)  über  das 
Frequenzverhältnis  zwischen  Magen-  und  Oesophagus-Krebs  bei  Män- 
nern und  Frauen  gut  überein  und  zeigen,  daß  die  noch  in  einzelnen 
neueren  Lehrbüchern  sich  findenden  Angaben  von  der  numerischen 
Gleichheit  der  Magen-  und  Oesophagus-Carcinome  beider  Geschlechter 
nicht  den  Tatsachen  entsprechen. 

Was  weiter  den  Sitz  der  Carcinome  betrifft,  so  zeigen  meine 
Zahlen  dieselben  Verhältnisse,  wie  sie  auch  sonst  bekannt  sind. 

An  der  Spitze  stehen  die  Magen-Krebse  (im  ganzen  110),  welche 
über  die  Hälfte  aller  Intestinalcarcinome  repräsentieren,  sodann  folgen 
die  Oesophagus-Krebse  (55  Fälle),  und  nun  kommen  in  großem  Ab- 
stände die  Mastdarmkrebse  (29),  die  Krebse  des  Dickdarmes  (5)  und 
schließlich  die  primären  Leber-  resp.  Gallenblasen-Krebse.  Die  übrigen 
Krebse  des  Digestionstraktus  (Pankreas,  Dünndarm)  spielen  bekannt- 
lich in  der  Häufigkeitsskala  eine  außerordentlich  unbedeutende  Rolle, 
sie  fehlen  daher  in  meiner  Statistik,  zumal  ihre  Diagnose  intra  vitam 
auf  große  Schwierigkeit  stößt. 

Das  Lebensalter  der  Krebskranken  betreffend  ergaben  sich  folgende 
Zahlen. 


x)  Georg    Heimann.      Die    Verbreitung    der    Krebserkrankung,    die 
Häufigkeit  ihres  Vorkommens  etc.     Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  57.  H.  4. 
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Es  standen  im  Alter  von 

30—40 18  Fälle 

40—45 16  „ 

45—50 35  „ 

50—55 30  „ 

55—60  . 45  „ 

60—70 40  „ 

70—80 7  „ 

80—90 1  „ 

Es  folgt  daraus,  daß  35  pCt.  aller  Eälle  dem  Alter  von  30 — 50,. 
d.  h.  dem  kräftigsten  Mannesalter  und  60  pCt.  dem  Alter  von  50 — 
70  Jahren  angehören.  Mangels  an  Vergleichzahlen  aus  früheren  Jahr- 
gängen ist  es  mir  nicht  möglich,  festzustellen,  ob,  wie  dies  z.  B.  neuer- 
dings Reiche1)  behauptet  hat,  die  Altersgruppen  vom  40. — 55. 
Lebensjahre  jetzt  erhöht  von  Magenkrebs  befallen  werden  als  früher.. 

Ich  komme  nun  zu  dem  wichtigsten  Punkte  meiner  Ausführungen, 
nämlich  den  Momenten,  welche  von  alters  her  als  begünstigend  für 
die  Entwicklung  (ich  sage  ausdrücklich  Entwicklung,  nicht 
Entstehung)  des  Krebses  gelten. 

In  erster  Linie  steht  die  bereits  oben  gestreifte  Frage  der  Erb- 
lichkeit. 

Ich  habe   von   200  Fällen  unter   den   oben  erwähnten  Kautelen 

18  mal  Krebs  in  der  direkten  Aszendenz  notiert  gefunden,  d.  h.  in 
9  pCt.  aller  Fälle.  Ähnliche  Ziffern  finden  sich  auch  sonst  in  der  Li- 
teratur. Aber  es  kommen  auch  viel  kleinere  und  viel  größere  Zahlen, 
vor.  So  ermittelte  z.  B.  Ewald  unter  178  Fällen  von  Magenkrebs 
nur  in  6,7  pCt.  und  Schule  nur  in  6,5  pCt.  Erblichkeit.  Diese 
Ziffern  sprechen,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Deszendenten  in  der 
Regel  in  einem  Alter  sterben,  in  welchem  Carcinom  überhaupt  die 
häufigste  Todesursache  ist,  nicht  gerade  zu  gunsten  einer  direkten 
Vererbung.  Läge  wirklich  in  der  Vererbung  ein  gesetzmäßiger  Faktor, 
so  müßte  er  in  weit  ausschlaggebenderer  Weise  zum  Ausdrucke  kommen. 
Er  müßte  ferner  auch  ersichtlich  sein  in  den  Fällen  von  sogenannter 
familiärer  Carcinomerkrankung,  auf  die  ich  gleich  noch  genauer  ein- 
gehen werde.  Ich  habe  im  ganzen  22  sichere  Fälle  von  gleichzeitigem 
Vorkommen   von   Krebs   in   derselben   Familie    beobachtet,    darunter 

19  Fälle  bei  Geschwistern.  Unter  diesen  22  Fällen  zeigen  nur  3  Fälle 
Krebs  in  der  Aszendenz.  Wenn  wir  nur  die  19  Fälle  bei  Geschwistern 
rechnen,  so  ist  das  Erblichkeitsverhältnis  ein  auffallend  geringes. 

1)  Reiche,  Beiträge  zur  Statistik  des  Carcinoms.  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift 1900.     Nr.  7  und  8. 
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Von  den  22  Fällen  familiärer  Erkrankung  heben  sich  5  Fälle  ab, 
die  einer  besonderen  Besprechung  bedürfen.  Sie  betreffen  teilweise 
Mann  und  Frau,  teilweise  Geschwister.  In  3  Fällen  gingen  der  Er- 
krankung des  Mannes  krebsartige  Krankheiten  der  Frau  voraus, 
darunter  2  mal  Gebärmutterkrebs,  1  mal  Magenkrebs,  und  zwar  starben 
von  den  überlebenden  Ehegatten  der  eine  an  Magen-,  der  andere  an 
Mastdarm-,  der  dritte  an  Oesophagus-Krebs.  Noch  interessanter  sind 
die  beiden  Fälle,  welche  Geschwister  betrafen.  Beide  erkrankten  an 
Magenkrebs.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  65  jährigen 
Patienten,  der  jahrelang  mit  seiner  3  Jahre  vorher  an  Brust-,  später 
an  Magen-  resp.  Lungen-Krebs  leidenden  Schwester  zusammen  gelebt 
hatte.  In  dem  zweiten  handelte  es  sich  um  eine  vor  5  Jahren  an  Magen - 
carcinom  gestorbene  Patientin,  welche  die  im  Jahre  1899  gleichfalls 
an  Magenkrebs  erkrankte  Schwester  während  der  ganzen  Dauer  ihrer 
Krankheit  gepflegt  hatte.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Diagnose 
als  absolut  gesichert  zu  betrachten.  Inwieweit  auch  in  den  übrigen 
Fällen  direkte  Beziehungen  zwischen  den  Erkrankungen  bestanden, 
habe  ich  leider  nicht  eruiert,  da  ich  erst  auf  Grund  der  soeben  mit- 
geteilten Erfahrungen  diesem  Gesichtspunkte  meine  Aufmerksamkeit 
zugewendet  habe.  Ich  halte  es  aber  nicht  für  unwahrscheinlich,  daß 
solche  Doppelerkrankungen  bei  zusammenwohnenden  Familienmit- 
gliedern Viel  häufiger  vorkommen  als  man  bisher  angenommen  hat. 
Besonders  die  französische  und  englische  Literatur  der  letzten  10  Jahre 
ist  außerordentlich  reich  an  derartigen  Beobachtungen.  Gueillot1) 
z.  B.  verfügt  allein  über  103  Beobachtungen  von  Doppelkrebs.  Dabei 
handelte  es  sich  13  mal  um  zusammen  wohnende  Verwandte,  Dienst- 
herren und  Dienstleute,  89  mal  betraf  die  Erkrankung  Mann  und  Frau. 
Nach  Gueillot  kann  die  Übertragung  eine  direkte  sein  (Uterus 
und  Penis)  oder  sie  findet  weit  häufiger  durch  die  Wäsche  und  das 
Speisegerät  statt.  Die  Geschwulstbildung  trat  ein  unter  64  Beobach- 
tungen in  weniger  als 

1  Jahr 26  mal 


1—2 

,       12 

2—3 

,       6 

3—4 

,       3 

4—5 

,       2 

5—10 

11 

10—15 

4 

x)  Gueillot.     Medecine  moderne  1894.    Congres  de  Chirurgie  1894. 
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Ähnliche  Beobachtungen  sind  in  Frankreich  von  A  r  n  a  u  d, 
Brunon,  Niquet,  Fiessinger,  Mathon,  in  England 
von  Shattock,  Lucas,  Blyth,  d'Arcy  Power,  Scott, 
Chapmann  u.  a.  gemacht.  Auch  in  Deutschland  fehlt  es  nicht 
an  Beobachtungen  familiärer  Krebserkrankungen,  aber  dieselben  sind 
leider  zu  wenig  gesammelt  und  registriert.1) 

Ich  erwähne  aus  der  jüngsten  Zeit  u.  a.  eine  Beobachtung  von 
P  i  c  h  1  e  r  2)  aus  der  chirurgischen  Abteilung  von  Hochenegg 
in  Wien,  auf  die  Herr  Prof.  Körte  in  Berlin  die  Güte  hatte,  mich 
aufmerksam  zu  machen.  Sie  betrifft  eine  junge  Frau,  deren  Mutter 
an  Mastdarm-Krebs,  deren  Tante  mütterlicherseits  an  Brust-Krebs 
gestorben  war.  Die  Patientin  selbst  hatte  ihre  Mutter  gepflegt  und 
seit  einem  halben  Jahre  vor  deren  sinnfällig  gewordenen  Erkrankung 
an  Mastdarmkrebs  das  Klystierrohr  zu  benutzen  angefangen,  welches 
auch  die  früher  erkrankte  Mutter  in  Verwendung  gehabt  hatte. 

Ich  bin  trotz  dieses  im  Sinne  einer  direkten  Übertragung  bei- 
gebrachten Materiales  weit  entfernt,  schon  jetzt  ein  bestimmtes 
Votum  in  dieser  für  die  Pathogenese  des  Carcinoms  grundlegenden 
Frage  abzugeben.  Dazu  liegen  die  Verhältnisse  viel  zu  kompliziert. 
Dazu  ist  auch  mein  eigenes  Material  noch  zu  klein.  Aber  eine 
Bemerkung  möchte  ich  hierbei  nicht  unterdrücken.  Meine  Zuversicht 
in  die  Nichtinfektiosität  des  Carcinoms  ist  auf  Grund  anderer  und 
meiner  Beobachtungen  entschieden  erschüttert. 

Und  wenn  ich  daraus  eine  praktische  Kon- 
sequenz ziehen  darf,  so  besteht  sie  darin,  daß 
wir  schon  bei  der  jetzigenSach  läge  auf  eine  schär- 
fere Betonung  der  Prophylaxe  hingedrängt  wer- 
den, mindestens  in  dem  Sinne,  daß  alle  Sekrete 
und  Exkrete  der  Carcinomatösen  sowie  die  E  ß  -  , 
Trink-  und  Pflegeutensilien  denselben  Vor- 
sichtsmaßregeln unterworfen  werden,  wie  bei 
den  chronischen  Infektionskrankheiten,  der 
Syphilis  und  der  Tuberkulose.  Ich  halte  es  auch 
für  notwendig,  daß  zur  Diagnostik  oder  zur  The- 


!)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  In  jüngster  Zeit  hat  der 
um  die  Erforschung  der  Krebsätiologie  hochverdiente  San. -Rat  R.  Behla  in 
Luckau  in  einer  mir  erst  jetzt  zu  Gesicht  gekommenen  Arbeit  „Ueber  die  Infek- 
tiosität des  Krebses"  (Zeitschr.  f.  Medicinalbeamte  1900,  Heft  5)  eine  Reihe  eigener 
und  fremder  Beobachtungen  aus  Deutschland  gesammelt,  auf  Grund  deren  er 
zu  ähnlichen  Schlüssen  kommt,  wie  sie  im  folgenden  aufgestellt  sind. 

2)  Pich  ler.     Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd  61.  S.   1.   1900. 
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rapie  bei  Carcinomen  dienende  Instrumente  wie 
Specula,  Sonden,  Klystiere  usw.,  soweit  sie  nicht 
sicher  sterilisierbar  sind,  niemals  für  andere 
Kranke  als  Carcinomatöse  verwendet  werden 
sollten. 

Außer  auf  die  familiäre  Verbreitung  des  Carcinoms  hat  man  neuer- 
dings —  auch  hier  wieder  in  erster  Linie  von  Frankreich  und  England 
aus  —  auf  die  geographische  oder  richtiger  regionäre  Verbreitung  des 
Carcinoms  hingewiesen,  und  in  jüngster  Zeit  hat  sich  besonders  R  o  b. 
Behla1)  intensiv  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Ich  bin  leider  nicht 
imstande,  aus  meiner  sich  aus  den  verschiedensten  Gesellschafts- 
klassen und  den  verschiedensten  Teilen,  Deutschlands  und  anderer 
Länder  zusammensetzenden  Statistik  hierüber  Eigenes  beizubringen. 
Für  die  Bedeutung  der  regionären  Anhäufung  können  Ärzte  in  kleineren 
Bezirken  mit  seßhafter  Bevölkerung  viel  mehr  beitragen  als  Ärzte  in 
großen  Städten  mit  ihrer  fluktuierenden  Einwohnerschaft. 

Von  den  sonstigen  begünstigenden  Momenten  der  Carcinom- 
ent wicklung  ist  weiter  die  Frage   der  Ernährung  zu   erwähnen. 

Auch  diese  ist  bereits  früher,  am  eingehendsten  wohl  von  dem 
verstorbenen  Benecke  in  Marburg  behandelt  worden,  der  bekannt- 
lich den  abnormen  Fleischgenuß  als  prädisponierend  für  Carcinom 
aufgestellt  hat,  besonders  mit  Rücksicht  auf  das  seltene  Vorkommen 
des  Carcinoms  in  Gefängnissen  mit  ihrer  vorwiegend  oder  selbst  aus- 
schließlichen vegetarischen  Kost.  Was  mein  Material  betrifft,  so 
habe  ich  allerdings  keinen  einzigen  Vegetarianer  strenger  Observanz, 
sondern  nur  einige  Individuen  mit  vorwiegend  vegetarischer  Kost 
beobachtet.  Wie  ich  gleich  bemerke,  sind  nur  9  Carcinome  dieser 
Art  verzeichnet,  während  z.  B.  unter  den  vorwiegenden  Animalien 
20  figurieren;  alle  übrigen,  also  die  überwiegende  Mehrzahl,  sind  ge- 
mischt ernährte  Personen.  Die  Erfahrung  aber,  die  ich  gemacht  habe, 
daß  die  ärmere  Landbevölkerung,  die  doch  vorwiegend  vegetabilisch 
lebt,  keineswegs  einen  geringeren  Prozentsatz  an  Carcinom  aufweist 
als  die  mehr  animalisch  lebende  Stadtbevölkerung,  lehrt  schon,  daß 
hier  durchgreifende  Unterschiede  kaum  vorhanden  sind.  Auch  über 
diesen  Punkt  dürfte  indessen  auf  Grund  ländlicher  Carcinomstatistiken 
mehr  Klarheit  gewonnen  werden. 

Eine  ganz  auffallende  Rolle  spielt  nach  meinen  Erhebungen  der 
Alkoholmißbrauch,  speziell  der  Schnapsgenuß.     Unter  den  50  Fällen 


!)  R.  Behla.     Zentralblatt  f.  Bakteriologie.     Bd.  26,   1899.     Nr.  20/21. 
Zeitschr.  f.  Hygiene.     Bd.  32.     1899. 
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von  Oesophaguscarcinom  bei  Männern  waren  beispielsweise  nicht 
weniger  als  20,  d.  h.  40°/0,  mehr  oder  minder  starke  Schnapstrinker. 
Jn  10  Fällen  bestand  gleichzeitig  Alkohol-  und  Tabakmißbrauch,  in 
9  bestand  lediglich  der  letztere.  Wenn  Sie  nun  damit  das  bereits  vorhin 
erwähnte  seltene  Vorkommen  von  Oesophaguscarcinom  beim  weib- 
lichen Geschlechte  vergleichen,  so  springt  der  begünstigende  Einfluß 
des  Alkohols  um  so  schärfer  in  die  Augen1). 

Eine  große  Aufmerksamkeit  habe  ich  ferner  der  Frage  des 
Trauma  zugewendet.  Da  ich  dieselbe,  wie  erwähnt,  bereits  vor 
3  Jahren  erörtert  habe,  so  betone  ich  hier  nur,  daß  inzwischen  meine 
Erfahrungen  mich  in  der  Bedeutung  des  Trauma  für  das  schnelle 
Wachstum  und  bezüglich  der  Häufigkeit  seines  Vorkommens  nur 
noch  bestärkt  haben.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  eine  Tabelle  herum- 
zugeben (S.  722/723),  aus  welcher  Sie  ersehen,  daß  unter  meinen  200 
Fällen  19  mal  sicher  mehr  oder  weniger  schwere  traumatische  Ein- 
flüsse der  Carcinomerkrankung  vorangegangen  waren.  In  nur  einem 
einzigen  dieser  Fälle  ist  ein  Unfallsanspruch  erhoben  worden,  und 
zwar  auch  hier  erst  von  den  Angehörigen  nach  dem  Tode;  sie  sind 
also  über  jeden  Verdacht  der  Übertreibung  oder  Simulation  erhaben. 
In  zahlreichen  anderen  Fällen  meiner  Statistik  finden  sich  Angaben 
über  entweder  ungebührlich  weit  zurückreichende  oder  kleinere  Unfälle 
oder  dauernde  mechanische  Reizungen  der  Abdominalgegend,  die  ich 
selbstredend  unberücksichtigt  gelassen  habe.  Ich  erwähne  noch, 
daß  in  mehreren  der  in  der  Tabelle  verzeichneten  Beobachtungen  die 
Kranken  ihr  Leiden  direkt  von  dem  Tage  des  erlittenen  Trauma  an 
herleiten. 

Es  hieße  die  Skepsis  auf  die  Spitze  treiben,  wenn  wir  hier  nicht 
einen  gewissen  begünstigenden  Zusammenhang  annehmen  wollten. 
Ich  habe  seiner  Zeit  denselben  so  zu  erklären  versucht  —  und  ich  stehe 
auch  jetzt  noch  auf  dem  Standpunkte  — ,  daß  ein  latenter  oder  richtiger 
langsam  sich  entwickelnder  Carcinomherd  existiert,  der  unter  dem 
Einflüsse  des  Traumas  in  kurzer  Zeit  zu  schnellem  Wachstume  an- 
geregt wird.  Daß  durch  äußere  mechanische  Momente  Carcinome 
eine  Beförderung  ihres  Wachstumes  erfahren,  habe  ich  an  einem  Falle 
gesehen,  der  in  dieser  Hinsicht  sehr  lehrreich  ist.  Ein  etwa  30jähriger 
Handwerker   kommt   in   meine   Poliklinik   mit   allen   Anzeichen   eines 


x)  Daß  der  Alkoholgenuß  die  Disposition  zur  Krebserkrankung  steigert, 
geht  auch  aus  einer  von  Geh. -Reg. -Rat  Frhr.  von  Fircks  veröffentlichten 
Statistik  (Die  Sterblichkeitsverhältnisse  der  preuß.  Bevölkerung,  Zeitschr.  d. 
königl.  preuß.  Statist.  Bur.  1897  I/II)  hervor  (vergl.  daselbst  S.  82  u.  Tabelle 
80/81,  ferner  S.  84). 
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runden  Magengeschwüres.  Wir  behandeln  ihn  nach  den  von  L  e  u  b  e 
angegebenen  Grundsätzen  mit  Milchdiät,  heißen  Cataplasmen  und 
Karlsbader  Salz.  Es  geht  ihm  subjektiv  zunächst  besser,  aber  ge- 
wissermaßen unter  unseren  Augen  entwickelt  sich  ein  von  Tag  zu  Tag 
wachsender  fester  Tumor,  der  Patient  verfällt  zusehends  in  Marasmus. 
Die  begünstigende  Wirkung  der  heißen  Cataplasmen  tritt  hier  ganz 
auffallend  hervor. 

Sehr  merkwürdig  und  wenig  bekannt  ist  auch  der  Einfluß,  den 
die  Schwangerschaft  auf  das  Wachstum  des  Krebses  ausübt. 
Ich  verfüge  diesbezüglich  über  3  Beobachtungen.  In  allen  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  um  jüngere  Frauen.  In  zweien  entwickelte  sich 
in  ganz  kurzer  Zeit  Mastdarmkrebs,  in  einem  Falle  Dickdarmkrebs.  Von 
den  erstgenannten  Fällen  betrifft  einer  eine  etwa  30  jährige  Frau, 
bei  welcher  ich  kurz  vor  der  manifesten  Krebserkrankung  den  Mastdarm 
auf  das  sorgfältigste  untersucht  habe,  mit  vöUig  negativem  Resultat. 
5  Wochen  später  entdeckte  ich  einen  hochsitzenden  sehr  beweglichen, 
aber  schon  ulcerierenden  Mastdarm-Krebs,  der  von  meinem  Freunde, 
Dr,  Karewski,  erfolgreich  exstirpiert  wurde. 

Von  großer  Wichtigkeit  schien  mir  weiter  die  Frage,  inwiefern 
gewisse  andere,  schwächende  Krankheiten  einen  be- 
günstigenden Boden  für  die  Entwicklung  von  Carcinomen  geben.  Ich 
bin  bei  der  Verfolgung  dieses  Gegenstandes  auf  einige  interessante 
Tatsachen  gestoßen.  Zunächst  habe  ich  häufig  beobachtet,  daß  die 
ersten  Symptome  des  Carcinomes  —  speziell  waren  es  Magencarcinome 
—  sich  an  mehr  oder  minder  schwere  Influenza  anschlössen.  Sodann 
habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  daß  Carcinome  sich  besonders  gern 
bei  Individuen  entwickeln,  in  deren  Familien  vielfach  Lungentuber- 
kulose vorkommt.  So  z.  B.  fand  ich  unter  meinen  Beobachtungen 
22  mal  Phthise  wiederholt  in  der  Familie  verzeichnet.  In  mehreren 
Fällen  waren  sämtliche  Geschwister  und  die  Eltern  an  Lungentuber- 
kulose zugrunde  gegangen.  Auch  die  Erfahrung,  die  s.  Z.  bekannt- 
lich von  Rokitansky  bestritten  wurde,  jetzt  aber  als  ganz  ge- 
sichert gelten  darf,  nämlich  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Lungen- 
tuberkulose und  Carcinom  —  speziell  bei  Oesophagus-  und  Magen- 
carcinomen  —  habe  ich  wiederholt  machen  können.  Demnächst  fand 
ich  13  mal  unter  den  vorausgegangenen  Krankheiten  Syphilis  an- 
gegeben. Darunter  handelte  es  sich  in  7  Fällen  um  Rektumcarcinome. 
Die  Zahlen  sind  allerdings  klein  und  mögen  deshalb  vielleicht  nicht 
beweiskräftig  genug  erscheinen,  andererseits  lehrt  die  Erfahrung,  daß 
frühere  Syphilis  häufig  abgeleugnet  wird.  In  sechs  Fällen  war  dem 
Carcinom   Diabetes   vorausgegangen,    in   dreien  bestand   er   noch   zur 
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Carcinome 


Jahrgang 

Name 

13 

O 
CO 
CP 

Jahr  des 
Unfalles 

Art  des  Unfalles 

1896 

G.  G. 

Arbeiter 

m. 

1892 

Fall  von  1,60  Meter  Höhe  aufs  Kreuz 

dito 

E. 

Arbeiter 

m. 

1896 

Fall   einer    3  Ctr.    schweren   Eisenplatte 
auf  den  Bücken 

dito 

E. 

Arbeiter 

m. 

1895 

Glitt  mit  einem  Korbe  voll  Steinen  auf 

dem  Bücken  aus  und  fiel  mit  dem  Bauche 

auf  die  steinerne  Treppenstufe 

dito 

S. 
Postschaffner 

m. 

1892 

Eisenbahnzusammenstoß ;  Quetschung  des 

Vorderarmes,    der   vorderen   Brustwand, 

besonders  links 

dito 

K. 

Tischler 

m. 

1896 

Stoß  mit  einem  Schleifsteine   gegen   das 
Epigastrium 

1897 

B. 

Holzanweiser 

m. 

1897 

Stoß    auf   die   Magengegend    mit    einem 

Holzbrette  von   8  m  Länge  und  4 — 5  m 

Breite 

dito 

J. 

Landwirt 

m. 

1892 

Sturz  vom  Heuboden  (3  m  hoch)  in  den 
Stall 

dito 

H. 

Schlächter 

m. 

1895 

Heftiger  Stoß  einer  Wagendeichsel 
in  die  Magengegend 

dito 

V. 

m. 

1897 

Fall  von  8  Stufen  auf  das  Bückgrat 

dito 

c. 

Vorschnitter 

m. 

1896 

Stoß    gegen    die    Brust;    dabei   Fall    auf 
die  Kante  eines  Fasses 

1898 

E. 

Weichensteller 

m. 

1896 

Quetschung    des    Brustkorbes    zwischen 
Wagen  und   Weichenlaterne 

dito 

W. 

Arbeiter 

m. 

1896 

Fall  von  einem  Gerüste  5  m  hoch ;  dabei 
Armbruch 

dito 

P. 

Postschaffner 

m. 

1896 

Fall  auf  den  Leib  und  Vorderarm 

1899 

Gh 

Zeugschmiedemstr. 

m. 

1898 

Wuchtiger    Schlag    einer    Türkante    auf 
die  Bauchgegend 

dito 

Gh 

Sekretär 

m. 

1897 

Heftiger  Fall    auf  die   Kreuzbeingegend 

dito 

B. 
Diener 

m. 

1893 

Fall   von    einer  Treppe    auf  den  Thorax 
(von    der  Seite),    hierbei   Bippenbruch 

dito 

K. 

Lehrerin 

w. 

1897 

Heftiger  Fall  auf   den  Rücken    und 
Hinterkopf  bei  Glatteis 

dito 

B. 

Schmiedemeister 

m. 

1895 

Fall  von  einem  Heuwagen  rücklings  auf 

den   „Zug"   und  zwar  besonders  auf  den 

vorderen  Bippenkorb 
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nach  Trauma. 


Sitz  der 
Neubildung 

Wie  lange  nach  dem  Unfälle  ent- 
wickelten sich  Beschwerden? 

Bemerkungen 

Pylorus 

Dezember  1895 

Am   19.  VI.   1896  Operation. 
Befund:  ulceriertes  Carc.  am  Pylorus 

Magen;     Cur- 
vat.  min. 

Seit    dem    Unfälle    Schmerzen   im 
Kücken  und  Abdomen 

— 

Pylorus 

Unmittelbar  Bluterbrechen,  das 
sich  8  Tage  lang  wiederholte 

Am  22.  VII.  1896    Gastroenterostomie; 
circumscripter  Tumor  am  Pylorus 

Oesophagus 

Seit  dem  Unfälle  brennende 
Schmerzen  in  der  Brust 

Das  Carcinom  sitzt  33  cm  von  den 
Schneidezähnen 

Magen;     Cur- 
vat.  min. 

Seit   dem  Unfälle   Druck,    Leere- 
gefühl, Brechneigung 

März  1896  Gastroenterostomie;  großer 
Tumor  der  kleinen  Curvatur 

Pylorus 

Zuerst  Magenschmerzen,   die   sich 

verloren;  3  Monate  später  schwere 

Magen-Symptome 

Operation  2.  XII.  1897.     Nach  dem 
Tode  Unfallsansprüche  der  Witwe 

Magen,  Leber 

Netz  (?) 

Ein  Jahr  nach  dem  Unfälle 

Die  Krankheit   dauert    ununterbrochen 
vom  Jahre  1893—97 

Magen 

April  1897 

— 

Pylorus; 
Leber 

Seit  dem  Unfälle 

— 

Magen 

Unmittelbar  nach  dem  Unfälle 

— 

Oesophagus 

l1^  Jahr  post  trauma 

— 

Oesophagus 

? 

Zweifelhafter  Fall 

Magen 

Unmittelbar  danach  stets  Magen- 
beschwerden 

Seit   dem  Unfälle   ist   die   linke   Hand 
funktionsunfähig 

Magen 

Seit  dem  Unfälle  magenleidend 

— 

Mastdarm 

Vorübergehend  Schmerzen  in  der 
Kreuzbeingegend 

Operation  1899  von  Prof.  Garre  in 
Rostock 

Magen 

Seit   dem  Unfälle  vorübergehend 
Magenbeschwerden 

— 

Magen  tmd 
Leber 

? 

— 

Magen 

14   Tage    lang    unmittelbar    nach 
dem  Unfälle  heftige  Magen- 
schmerzen 

— 

46* 
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Zeit  der  Beobachtung.  Auffallenderweise  handelte  es  sich  hier  4  mal 
um  Rektumcarcinome.  AlLe  diese  Beobachtungen  zwin- 
gen zu  der  Fragestellung,  ob  nicht  durch  vorauf- 
gegangene destruierende  Krankheiten  oder  durch 
allgemeine  ererbte  konstitutionelle  Schwäche 
eine  Disposition  fürKrebserkrankung  geschaffen 
wird.  Ich  glaube  mich  von  den  Tatsachen  nicht  zu  weit  zu  ent- 
fernen, wenn  ich  diese  Frage  bejahe. 

Es  scheint  diese  Annahme  allerdings  mit  einer  Erfahrung  im 
Widerspruche  zu  stehen,  die  heutzutage  als  ziemlich  allgemeine  Regel 
gilt,  nämlich  daß  das  Carcinom  gerade  umgekehrt  die  ihm  Anheim- 
fallenden in  der  Blüte  der  Gesundheit  trifft.  Diese  Annahme,  auf 
welche  für  das  Magencarcinom  besonders  v.  L  e  u  b  e  nachdrücklich 
hingewiesen  hat,  ist  zweifellos  im  allgemeinen  zutreffend.  Indessen 
haben  meine  Aufzeichnungen  ergeben,  daß  hier  je  nach  dem  Sitze 
des  Carcinoms  sehr  verschiedene  Verhältnisse  obwalten.  So  hat  sich 
z.  B.  herausgestellt,  daß  unter  53  FäUen  von  Oesophagus-  resp.  Cardia- 
Krebs  nur  3  mal  Erkrankungen  dieses  Organes  vorausgegangen  waren. 
Beim  Magen  dagegen  finden  sich  unter  110  Fällen  rund  25  mal  An- 
gaben über  vorausgegangene  dauernde  dyspeptische  Störungen. 
Hierunter  figurieren  allerdings  2  Fälle,  bei  denen  es  sich  höchstwahr- 
scheinlich um  Ulcus  carcinomatosum  handelte,  immerhin  zeigen  die 
restierenden  Fälle,  daß  das  Carcinom  zuweilen  nichts  anderes  als  den 
Schlußakt  eines  seit  vielen  Jahren  bestehenden  Leidens  darstellt. 
Allerdings  besteht  für  die  richtige  Beurteilung  der  vorausgegangenen 
Krankheiten  die  Schwierigkeit,  ob  wir  die  letztere  als  Krankheit  sui 
generis  oder  schon  als  Beginn  des  Carcinomes  zu  betrachten  haben. 
Es  wird  sich  das,  da  wir  uns  über  die  zeitliche  Entwicklung  von  Magen- 
carcinomen  ganz  im  Dunkel  befinden,  kaum  mit  Sicherheit  entscheiden 
lassen.  Wenn  wir  aber  die  landläufige  Anschauung  beibehalten,  daß 
die  Krankheitsdauer  von  der  Entwicklung  bis  zum  Tode  2 — 3  Jahre 
beträgt,  so  bleiben  immer  noch  Fälle  genug  übrig,  die  reichlich  über 
den  genannten  Zeitraum  hinaus  (in  einigen  Fällen  5 — 6  Jahre  vor 
der  manifesten  Erkrankung)  dyspeptische  Beschwerden  in  der  Anam- 
nese aufweisen.  Ganz  auffällig  häufig  zeigen  auch  die  Carcinome  des 
Mastdarmes  allerlei  Vorläufer,  und  zwar  unter  20  Fällen  12  mal:  es 
handelt  sich  hierbei  meist  um  Hämorrhoiden,  Fisteln,  Polypen  u.  ;». 
Bei  den  übrigen  Carcinomen  sind  die  Zahlen  zu  klein,  um  als  Beweis- 
material  Verwertung  zu  finden. 

Es  folgt  aus  diesen  Beobachtungen  —  im  ganzen  handelt  es  sicli 
um  43,  also  20  pCt.  — ,  daß  das  Carcinom  bereits  erkrankte  Organe 
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durchaus  nicht  verschont,  wenngleich  das  Vorkommnis  immerhin  als 
ein  nicht  gerade  häufiges  betrachtet  werden  muß. 

Mit  den  im  vorhergehenden  eröiterten  Momenten  sind  meine 
Beobachtungen  nur  zum  kleinen  Teile  wiedergegeben.  Bei  der  mir  zu 
Gebote  stehenden  Zeit  ist  es  mir  unmöglich,  auf  die  klinischen  Er- 
gebnisse meiner  Statistik  im  engeren  Sinne  einzugehen.  Ich  behalte 
mir  vor,  dieselben  als  zweiten  Teil  meiner  Studien  an  anderer  Stehe 
zu  veröffentlichen. 


LXIV. 

Zur  klinisch-mikroskopischen  Diagnostik  der 
nicht-pylorischen  Magencarcinome.  *) 

Von 

Dr.  Paul  Cohnheim. 

Unstreitig  hat  die  Diagnostik  der  Magencarcinome  in  den  letzten 
10  Jahren  große  Fortschritte  gemacht,  und  die  Zeit  liegt  glücklicher- 
weise hinter  uns,  in  der  man  sich  erst  dann  zur  Diagnose  „Magen- 
krebs" berechtigt  glaubte,  wenn  ein  Tumor  im  Epigastrium  palpabel 
wurde,  vorausgesetzt,  daß  sonstige  Symptome  einer  malignen  Neu- 
bildung, wie  Cachexie,  Erbrechen  etc.  bereits  vorhanden  waren.  Demi, 
daß  der  Tumor  allein  für  die  Diagnose  nicht  genügte,  wußte  man  schon 
lange,  da  einerseits  gutartige  Geschwülste  des  Magens  selbst 
vorkommen,  andererseits  extraventriculäre  Tumoren,  z.  B. 
der  Gallenblase,  des  Pankreas  oder  der  übrigen  benachbarten  Abdo- 
minalorgane Irrtümer  veranlassen. 

Der  Weg,  auf  welchem  diese  Fortschritte  erreicht  wurden,  lag 
weit  ab  von  den  üblichen  physikalischen  Untersuchungsmethoden,  der 
Perkussion,  Palpation  usw.;  er  bestand  in  der  gewissenhaften, 
chemisch-mikroskopischen  Prüfung  des  Mageninhaltes,  und  zwar  des 
nüchtern  ausgeheberten  oder  nüchtern  erbro- 
chenen. 

Das  Probefrühstück  gab  keine  entscheidenden  Merkmale, 
falls  nicht  bereits  eine  Stenose  am  Magenausgang  und  damit  eine 
Retention  des  Mageninhalts  bestand;  aber  in  diesem  FaUe  hatte  man 
kein  reines  Probefrühstück  mehr  vor  sich,  sondern  eine 
Mischung  von  diesem  mit  rückständigem  Mageninhalt.    Das  reine 


*)  Beiträge  zur  Inneren  Medizin  „Festschrift  Lazarus". 
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Probefrühstück  zeigte  beim  Krebs  chemisch  den  absolut  gleichen 
Befund,  wie  bei  der  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  dem  höchsten 
Grade  der  Gastritis  chronica,  nämlich  absoluten  Mangel  an  freier 
und  gebundener  HCl  und  vollkommene  Apepsie,  einen  Zustand,  den 
Einhorn  (1)  mit  Achylia  gastrica  klinisch  bezeichnet  hat,  weil  keine 
Spur  von  digestiver  Wirkung  mehr  in  einem  solchen  Magen  anzu- 
treffen ist. 

Wenn  schon  Andere  auf  den  fundamentalen  Unterschied  in  dem 
chemisch-mikroskopischen  Befunde  des  Magenrückstandes  bei  gut- 
und  bösartigen  Pylorusstenosen  hingewiesen  hatten,  wenn  Naunyn  (2) 
beispielsweise  hervorhob,  daß  sich  bei  gutartigen  Prozessen 
hauptsächlich  Sproßpilzgärung  (Sarcine  und  Hefe),  bei  bösartigen 
Spaltpilzgär ung  (Bazillen,  Kokken)  entwickele,  so  ist  es  doch  Boas  (3) 
zuerst  gewesen,  der  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Diffe- 
renzen gewürdigt  und  den  Anstoß  zu  einem  intensiven  Studium  dieser 
Frage  gegeben  hat. 

Das  Resultat  dieser  Forschungen  ist  in  Kürze  folgendes:  Beim 
Carcinom  der  Pars  pylorica  kommt  es  ebenso,  wie  bei  gutartigen 
Prozessen,  zu  einer  frühzeitigen  Stenose  und  damit  Stagnation  der 
Ingesta;  da  nun  gleichzeitig  durch  die  maligne  Neubildung  eine 
Atrophia  mucosae  ausgelöst  wird,  so  fehlt  derjenige  Faktor,  welcher 
in  den  stagnierenden  Massen  die  Spaltpilzbildung  und  damit  die  Milch- 
säuregärung hintanhält,  das  ist  die  Salzsäure.  Wie  R  o  s  e  n  h  e  i  m  (4) 
gezeigt  hat,  bleibt  diese  sekundäre  Atrophie  in  der  Regel  aus,  wenn 
sich  das  Pyloruscarcinom  aus  einer  Ulcusnarbe  entwickelt;  in  diesem 
Falle  ist  die  Salzsäuresekretion  annähernd  eine  normale,  eine  Spalt- 
pilzentwicklung bleibt  aus,  und  der  stagnierende  Inhalt  gleicht  dem 
bei  gutartiger  Pylorusstenose,  d.  h.  er  enthält  neben  freier  HCl  Un- 
massen von  Sarcinekolonien,  welche  sonst  nur  bei  gutartigen  Stenosen 
angetroffen  werden.  Spaltpilzentwicklung  und  Milchsäuregärung 
gehen  natürlich  Hand  in  Hand;  je  mehr  Spaltpilze  mikroskopisch 
sichtbar,   desto  mehr  Milchsäure  ergibt  die  chemische  Untersuchung. 

Andererseits  kann  Milchsäuregärung  auftreten,  allerdings  in 
seltenen  Ausnahmefällen,  ohne  daß  eine  maligne  Neubildung  der  Pars 
pylorica  besteht.  Wenn  die  Milchsäuretheorie  richtig  ist,  so  muß 
dies  eintreten,  sobald  zu  einer  bereits  bestehenden  Atrophie  der  Magen- 
schleimhaut eine  Stenose  am  Pylorus  hinzutritt,  oder  vice  versa  auch 
ohne  maligne  Neubildung  des  Magens.1)    Und  das  geschieht  auch. 


1)  z.   B.,   wenn  ein   Gastritiker  eine  stenosierende  Cholelithiasis   bekommt 
[Wegole  (5)J 
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Es  ist  dies  der  Fall  bei  der  sog.  hypertrophischen  Pylorusstenose 
oder  stenosierenden  Gastritis,  wie  es  Boas  (6)  gezeigt  hat,  oder  bei 
malignen  Prozessen  in  der  Nähe  des  Pylorus,  wo  die  Geschwulst  zu 
einer  Stenose  und  die  Kachexie  zu  einer  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut geführt  hat,1)  Klinisch  werden  derartige  Fälle  meist  für  Pylorus- 
carcinome  gehalten.  Für  unser  therapeutisches  Ein- 
greifen, also  in  praxi,  ist  dieser  Irrtum  ziemlich 
unwesentlich,  denn  konstantes  Auftreten  der 
Milch  säurereaktion  ist  stets  eine  Indikation  zu 
einem  chirurgischen  Eingriff,  sei  es  zur  Re- 
sektion oder  zur  palliativenGastroenterostomie, 
gleich  giltig,  ob  eine  gut-  oder  bösartige  Stenose 
vorliegt,  vorausgesetzt,  daß  nicht  etwa  Größe 
der  Geschwulst,  Metastasebildung  und  zu  weit 
vorgeschrittene  Kachexie  eine  Kontraindi- 
kation abgeben.  Es  scheint  mir  also  darin,  daß  das  Symptom 
nicht  ganz  eindeutig  ist,  zwar  ein  Nachteil  für  die 
Diagnose,  aber  ein  Gewinn  für  die  Therapie  zu  liegen. 

Unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  des  mikroskopisch-chemischen 
Befundes  in  einem  stagnierenden  Mageninhalt  ist  man  daher  heute  in 
der  Lage,  die  Diagnose  „Pyloruscarcinom"  oder  vorsichtig  gesagt 
„Pylorusstenose  +  Magenschleimhautatrophie"  zu  einer  erheblich 
früheren  Zeit  zu  stellen,  als  vor  noch  5  Jahren,  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  die  sog.  physikalischen  Untersuchungsmethoden,  die  Inspektion, 
Palpation  etc.,  noch  völlig  im  Stich  lassen,  und  vor  allem  zu  einer 
Zeit,  in  der  ein  Eingriff  noch  recht  häufig  von  radikalem  Erfolge  ge- 
krönt sein  kann. 

Man  ist  daher  wohl  berechtigt,  in  solchen  Fällen  von  einer 
„Frühdiagnose"  zu  sprechen.  Selbstverständlich  kann  immer  nur  von 
einer  „relativen"  Frühdiagnose  die  Rede  sein,  eine  „absolute" 
Frühdiagnose  ist  ein  Unding,  eine  solche  ist  wohl  kaum  möglich. 
A 1  b  u  (8),  der  die  herrschenden  Ansichten  über  diese  Frage  neuer- 
dings zusammenfaßt,  spricht  sich  folgendermaßen  aus: 

„Die  Frühdiagnose  wird  im  allgemeinen  dahin  definiert,  daß 
die  Diagnose  gestellt  ist,  bevor  ein  Tumor  fühlbar  geworden  ist. 
Diese  Definition  darf  aber  nicht  als  Richtschnur  für  die  Praxis, 
insbesondere  nicht  für  die  Stellung  der  Indikation  eines  operativen 
Eingriffs,  gelten.     Denn  ein  Tumor  kann  schon  lange  inoperabel  sein, 


!)  Fenwick  (7)  wies  als  erster  darauf  hin,  daß  bei  innerlichen  Krebsen 
eine  Atropbie  der  Magenschleimhaut  sich  entwickelt. 
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ehe  er  fühlbar  wird.  Das  hängt  von  der  Spannung  der  Bauch- 
decken,  die  allerdings  durch  die  Untersuchung  in  Narkose  aus- 
geschaltet werden  kann,  von  der  Fettleibigkeit  der  Abdomens,  ins- 
besondere aber  von  den  örtlichen  Verhältnissen,  der  Lage  des  Tumors 
im  Magen,  namentlich  zu  den  Nachbarorganen,  ab.  Wo  sich  im 
Mageninhalt  regelmäßig  Milchsäure  in  größerer  Menge  findet,  da 
kann  meist  auch  von  keiner  Frühdiagnose  mehr  die  Rede  sein". 

Weiter  unten:  ,,Für  die  Frühdiagnose  der  carcinomatösen 
Pylorusstenose  kann  meines  Erachtens  höchstens  nur  die  Beobachtung 
der  fortschreitenden  Abnahme  der  freien  Salzsäure  im  Magensaft 
bei  ständig  sinkender  Motalität  herangezogen  werden.  Die  wahre 
Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  im  allgemeinen,  d.  h.  also  vor 
dem  Fühlbarwerden  eines  Tumors  und  vor  dem  Auftreten  der  Milch- 
säure, dürfte  aber  wohl  mit  unseren  gegenwärtigen  diagnostischen 
Untersuchungsmethoden  kaum  noch  eine  Förderung  zu  erwarten 
haben". 

Wenn  man  die  Konsequenzen  aus  A  1  b  u  's  Ansicht  zieht,  so  wird 
man  bald  einsehen,  daß  er  unmögliches  verlangt.  Eine  „wahre 
Frühdiagnose"  nennt  er  also  eine  solche,  bevor  ein  Tumor  fühlbar 
wird,  oder  Milchsäurebildung  auftritt.  Wenn  ich  zwischen  den  Zeilen 
lesen  darf,  so  erwartet  A  1  b  u  von  der  Zukunft,  vielleicht  auf  gastro- 
skopischem  oder  skiaskopischem  Wege  oder  mittelst  einer  anderen, 
bisher  unbekannten,  noch  gar  nicht  erfundenen  Methode  das  Heil. 
Deshalb  perhorresziert  er,  und  mit  ihm  die  meisten  anderen  Autoren, 
die  Bezeichnung  „Frühdiagnose"  bis  jetzt.  Meiner  Ansicht  nach  mit 
Unrecht.  Man  wird  stets  nur  von  einer  „relativen"  Früh- 
diagnose sprechen  können,  auch  später,  falls  unsere  Untersuchungs- 
methoden  verbessert  werden.  Denn  dann  werden  die  Ansprüche 
an  eine  Frühdiagnose  natürlich  wieder  höher  geschraubt.  Wo  ist 
da  die  Grenze  ?  Man  kann  sich  doch  nicht  alle  3  Monate  gastroskopieren 
oder  probelaparotomieren  lassen,  ungefähr  so,  wie  man  seine  Mund- 
höhle alle  Vierteljahre  vom  Zahnarzt  revidieren  läßt,  ob  irgend  ein 
Zahn  beginnende  Caries  zeigt! 

„Denn  das  Carcinom",  sagt  A 1  b  u  sehr  richtig,  „hat  stets  ein 
Latenzstadium  von  mehreren  Monaten,  selbst  jahrelanger  Dauer, 
während  der  es  als  „chronischer  Magenkatarrh",  neuerdings  auch  als 
„nervöses  Magenleiden"  betrachtet  und  behandelt  zu  werden  pflegt. 
Der  Zeitpunkt,  wo  ein  chronischer  Magenkatarrh,  der  ohne  Zweifel 
in  vielen  Fällen  den  Beginn  bildet,  in  ein  Carcinom  übergeht,  ent- 
zieht sich  uns  gegenwärtig  noch  vollkommen  der  Möglichkeit  der 
Erkenntnis." 
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Abgesehen  davon,  daß  ein  „chronischer  Magenkatarrh"  wohl 
kaum  in  vielen  Fällen  den  „Beginn"  des  Carcinoms  bildet,  sondern 
nur  das  erste  klinische  Symptom  desselben  ausmacht,  ist  ein 
solcher  Übergang  bisher  noch  nicht  erwiesen. 

Der  Grund,  weshalb  über  den  Begriff  „Früh- 
diagnose" so  verschiedene  Aulfassungen  herr- 
schen, liegt  meines  Erachtens  darin,  daß  dabei  der 
Sitz  des  Carcinoms  nicht  genügend  berück- 
sichtigt worden  ist.     Auch  A  1  b  u  verfällt  in  diesen  Fehler. 

Je  näher  die  Neubildung  dem  Pylorus  sitzt,  desto  eher  wird  das 
allgemeine  Krankheitsgefühl,  das  zunächst  die  Situation  beherrscht,  in 
Symptome  übergehen,  die  auf  den  Sitz  des  Leidens  hinweisen.  Wenn 
man  in  solchen  Fällen  dann  eine  Untersuchung  des  nüchternen  Magens 
vornimmt  und  milchsäurehaltige  Nahrungsreste  vorfindet,  so  ist  die 
Sachlage  oft  mit  einem  Schlage  geklärt.  Auf  diese  Weise  sind  schon 
haselnußgroße  Carcinome  diagnostiziert  und  operiert  worden.  Nimmt 
die  Neubildung  dagegen  von  einer  Stelle  ihren  Ausgang,  die  etwas 
weiter  —  sagen  wir  6 — 8  cm  —  vom  Pylorus  entfernt  liegt,  so  wird 
natürlich  viel  längere  Zeit  vergehen,  bevor  dieses  Carcinom  dieselben 
klinischen  Symptome  auslöst,  wie  ein  ganz  dicht  am  Pylorusringe 
sitzendes  Neoplasma;  noch  viel  länger  wird  es  dauern,  wenn  es  an 
der  Grenze  zwischen  Fundus  und  Pars  pylorica  beginnt;  und  gar 
keine  Stagnation  wird  eintreten,  sobald  es  außerhalb  des  Bereiches 
der  pylorischen  Magenpartie  sich  entwickelt.  So  kommt  es  dann  oft, 
daß,  wenn  der  Tumor  palpabel  wird,  oder  Milchsäurebildung  auftritt, 
die  günstigste  Zeit  für  einen  Eingriff  längst  verstrichen  ist.  Die 
Milchsäurebildung  ist  daher  nur  in  solchen 
Fällen  ein  Früh  Symptom,  wo  die  Neubildung 
ganz  nahe  dem  Pylorus  sitzt,  in  allen  anderen 
Fällen  tritt  sie  erst  in  einem  relativ  späten 
Stadium  auf;  in  den  ersteren  aber  ist  sie  der  einzige  Faktor,  der 
uns  zu  einer  „relativen"  Frühdiagnose  verhilft,  die  ihrer- 
seits   wieder    zu    einer    „relativen"  Frühoperation    führt. 

Wenn  wir  also  in  der  Diagnostik  der  Pyloruscarcinome  schon 
recht  befriedigende  Resultate  erzielt  haben,  Resultate,  die  von  prak- 
tischen Erfolgen  begleitet  sind,  so  liegt  die  „relativ"  frühzeitige  Er- 
kenntnis der  nicht  pylorischen  Magenkrebse  noch  recht  im 
argen.  Ich  verstehe  darunter  alle  bösartigen  Geschwülste,  die  am 
Fundus,  an  der  großen  und  kleinen  Curvatur  ihren  Sitz  haben.  Die 
Carcinome  der  kleinen  Curvatur  greifen  gewöhnlich  bald  auf  die  Pars 
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pylorica  über  und  rufen  dann  dieselben  klinischen  Erscheinungen 
hervor,  wie  die  pylorischen  Krebse  selbst.  In  die  p  y  1  o  - 
r  i  s  c  h  e  n  Carcinome  sind  alle  in  der  gesamten  Pylorusregion  sich 
entwickelnden  Neoplasmen  einbegriffen,  welche  die  Funktion  dieses 
Magenteils,  den  wir  nach  M  o  r  i  t  z  (9)  u.  a.  als  den  eigentlichen  Motor 
des  Magens  kennen,  irgendwie  beeinträchtigen,  sei  es  durch  starre 
Infiltration  seiner  Wände  ohne  Stenosenbildung, 
sei  es  durch  Stenosenbildung  ohne  starre  Infil- 
tration, oder  durch  Verlötung  mit  Nachbarorganen 
auch    ohne  Stenosenbildung. 

Die  nichtpylorischen  Magencarcinome  können  oft  bereits 
eine  enorme  Ausdehnung  erlangt  haben,  bevor  ihre  Palpation  möglich 
ist.     Das  ist  eine  Tatsache,  die  unbestritten  ist. 

Unsere  Bemühungen  müssen  nun  dahin  gehen, 
auch  die  Diagnostik  dieser  nichtpylorischen 
Magenkrebse  so  weit  zu  fördern,  wie  die  der 
pylorischen.  Ist  uns  das  gelungen,  ist  es  uns  möglich,  auch 
am  Fundus  kleine,  noch  kaum  talergroße  Carcinome  sicher  oder  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnostizieren,  so  werden  die  Aus- 
sichten auf  eine  Radikalheilung  natürlich  weit  größere  sein,  als  bei 
einem  gleich  weit  vorgeschrittenen  Pyloruscarcinom,  da  die  Pylorus- 
resektion  erheblich  größere,  technische  Schwierigkeiten  bietet,  als  die 
Exstirpation  eines  ganz  frei  in  der  Magenwand  sitzenden  Tumors. 

Würden  wir  ein  Gastroskop  besitzen,  das  in  allen  Fällen  u  n  - 
bedenklich  eingeführt  werden  kann,  so  würden  wir  unserem  Ziele 
einen  gewaltigen  Schritt  näher  gekommen  sein.  Leider  aber  ist  dieses 
Instrument  noch  nicht  so  vervollkommnet,  daß  man  es,  etwa  wie 
das  Cystoskop,  überall  anwenden  darf.  Rät  doch  sogar  K  u  1 1  n  e  r 
(10),  der  sich  große  Verdienste  um  die  Verbesserung  der  Gastro- 
skopie erworben  hat,  lieber  die  Probelaparotomie  zu  machen,  als  die 
Gastroskopie  zu  forzieren.  Doch  ist  hier  nicht  der  Ort,  über  die 
Vorzüge  und  Nachteile  der  Gastroskopie  sich  zu  verbreiten. 

Es  ist  nur  der  Zweck  dieser  Zeilen,  einen  Beitrag  zur  klinisch- 
mikroskopischen Diagnostik  der  nichtpylorischen  Magen- 
krebse zu  liefern.  Es  sind  ja  nicht  absolut  neue  Dinge,  die  hier 
besprochen  werden  sollen,  aber  sie  sind  einerseits  noch  nicht  genügend 
durch  kasuistische  Mitteilungen  gestützt,  andererseits  noch  zu  wenig 
beachtet  und  gewürdigt,  als  daß  eine  eingehende  Besprechung  an  der 
Hand  unseres  reichen,  poliklinischen  Materials  nicht  als  willkommen 
zu  betrachten  wäre. 
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Meine  Mitteilung  betrifft  erstens  die  absolut  sichere  Diagnose 
-der  Magencarcinome  auf  klinisch-mikroskopischem  Wege  mit  Hilfe 
von  Geschwulstresten,  zweitens  ihre  „relative"  Frühdiagnose 
auf  demselben  Wege  durch  den  Befund  von  Eiter  und  Proto- 
zoen im  Inhalt  des  nüchternen  Magens. 

Vor  kurzem  hat  Reineboth  (11)  aus  der  Weberschen  Klinik 
eine  Arbeit  veröffentlicht  über  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  aus 
Spülwasser  und  Erbrochenem.  Er  berichtet  hier  systematische  Unter- 
suchung des  Mageninhaltes  auf  Gewebs-  resp.  Geschwulstpartikelchen 
bei  28  Patienten  mit  gut-  und  bösartigen  Magenaffektionen;  besonders 
richtete  er  sein  Augenmerk  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Blutcoagula,  welche,  wie  ihn  die  Erfahrung  lehrte,  mitunter  Geschwulst- 
teilchen eingebacken  enthielten. 

Die  Coagula  wurden  nach  den  gewöhnlichen  Methoden  eingebettet 
und  in  Schnitten  durchmustert.  In  zwei  Fällen  konnte  Reineboth 
aus  den  in  den  Blutgerinnseln  steckenden  Gewebsresten  die  Diagnose 
„Carcinom'*  mit  Sicherheit,  in  einem  Fall  mit  Wahrscheinlichkeit 
stellen ;  in  zwei  anderen  Fällen  war  das  Ergebnis  zweifelhaft,  in  denen 
zwar  Zellen,  aber  keine  charakteristische  Anordnung  derselben  gefunden 
wurde.  Er  bemerkt  sehr  zutreffend,  daß  nicht  der  Befund  von 
Carcinomzellen  —  es  gibt  ja  keine  spezifischen  —  sondern  nur  ihre 
Anordnung  beweisend  ist.  Das  Vorkommen  von  sogenannten  Krebs- 
zwiebeln, das  von  den  Autoren  beschrieben  ist,  hält  er  für  unwahr- 
scheinlich, da  echte  Krebszwiebeln  nur  bei  Plattenepithelkrebsen 
vorkommen.  Er  läßt  die  Möglichkeit  offen,  daß  (durch  das  Deck- 
glas) plattgedrückte  Magendrüscheneingänge,  welche  eine  konzentrische 
Anordnung  von  Epithelien  darbieten,  früheren  Untersuchungen  als 
sog.  Perlen  imponiert  haben.  Übrigens  glaubt  er  nicht,  den  Befund 
von  Geschwulstelementen  im  Mageninhalt  für  die  Frühdiagnose 
des  Carcinoms  verwertbar  machen  zu  können,  etwa  um  möglichst  früh- 
zeitig zur  Operation  zu  schreiten,  weil  diese  Elemente  erst  zu  einer 
Zeit  aufgefunden  werden,  wo  schon  andere  Symptome  die  Diagnose 
fast  zu  einer  absolut  sicheren  gemacht  haben.  Natürlich  schließt 
ihr  Auffinden  dann  jeden  Zweifel  aus. 

Die  Arbeit  Reineboths  überhebt  mich  der  Aufgabe,  hier  des 
längeren  auf  die  bisherige,  einschlägige  Literatur  einzugehen,  da  sie 
sich  bei  ihm  in  der  Hauptsache  angegeben  findet.  Daß  er  meine 
hierher  gehörigen  Untersuchungen  übergangen  hat,  kann  ich  Reine- 
both nicht  weiter  übel  nehmen,  da  sie  sich  nur  als  Anhang  an 
meine  (12)  Arbeit  über  die  Bedeutung  kleiner  Schleimhautpartikelchen 
für  die  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  angegeben  finden.     Ich  hatte 
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dort  gleichfalls  über  einige,  in  unserer  Poliklinik  beobachtete  Fälle 
berichtet,  in  denen  die  Diagnose  „Magencarcinom"  durch  Auffinden 
und  histologische  Untersuchung  ziemlich  beträchtlicher  Geschwulst- 
partikel zu  einer  absolut  sicheren  gemacht  werden  konnte.  Und  da 
wir  in  der  letzten  Zeit  bei  unserem  großen  Material  wieder  einige 
derartige  Fälle  zur  Beobachtung  bekamen,  so  erscheint  es  mir  bei  der 
Spärlichkeit  derartiger  Mitteilungen  in  der  Literatur  angezeigt,  das 
Resultat  ihrer  Untersuchung  mitzuteilen. 

Geschwulstpartikelchen  in  Fällen  zu  finden,  in  denen  noch  kein. 
Verdacht  auf  Carcinom  bestanden  hatte,  gelang  uns  allerdings 
ebensowenig  wie  Reineboth;  auch  in  den  unserigen  sprachen 
bereits  andere,  wichtige  Symptome  für  eine  maligne  Erkrankung; 
immerhin  war  uns  der  Befund,  da  es  kein  einziges,  anderes,  ein- 
deutiges Zeichen  für  den  Magenkrebs  als  solchen  gibt  —  alle  können 
täuschen  —  von  Wert,  und  es  wurde  deshalb  in  jedem  verdächtigen 
Falle  darauf  geachtet. 

Jeder  Mageninhalt  schlechtweg  —  gleichgiltig,  ob  wir  es  mit  Aus- 
gehebertem, Erbrochenem  oder  Spülwasser  zu  tun  hatten  —  wurde, 
sobald  sich  die  geringsten  Blutspuren  bemerkbar  machten,  eifrig  durch- 
sucht. Die  Erfahrung  lehrte  bald,  daß  nur  unter  diesen  Umständen 
auf  einigen  Erfolg  gerechnet  werden  konnte.  Spontan  sich  abstoßende 
Stückchen  zu  untersuchen,  lohnt  nicht  der  Mühe,  da  sie  fast  ausnahmslos 
nekrotisch-  zerfallen  sind  und  histologisch  nichts  Charakteristisches 
mehr  erkennen  lassen.  Solche  Massen  finden  sich  nicht  gar  so  selten 
im  Ausgeheberten,  wenn  dieses  ein  schmutzig  graugelbes  Colorit  mit 
einem  Stiche  ins  Rötliche  (vereinzelte  rote  Blutkörperchen)  zeigt. 
Hier  unterscheidet  das  unbewaffnete  Auge  weiche  oder  bröcklige, 
käseartige  Massen  ohne  Blutgerinnsel,  die  Nase  nimmt  einen  fauligen 
Geruch  wahr,  und  mikroskopisch  ist  außer  Erythrocyten  und  Eiter- 
körperchen  nichts  als  Detritusmassen  erkennbar.  Über  diesen  Eiter 
wird  später  die  Rede  sein. 

Nimmt  man  dagegen  bereits  makroskopisch  frische  Blutspuren 
oder  gar  frische  Blutcoagula  wahr,  so  ist  das  Auffinden  brauchbarer 
Geschwulstpartikelchen  viel  wahrscheinlicher.  Natürlich  wird  man 
auch  in  solchen  Fällen  sich  getäuscht  sehen,  häufig  wird  man,  wenn 
man  die  relativ  festesten  Coagula  mit  großer  Mühe  eingebettet  und 
geschnitten  hat,  nichts  als  Fibrinschalen  finden,  in  denen  sich  rote 
Blutkörperchen,  Eiterzellen,  Leptothrixfäden  und  andere  Bazillen, 
Plattenepithelien  und  vielleicht  auch  Cylinderepithelien  vereinzelt, 
oder  zu  mehreren  vereinigt,  vorfinden,  schließlich  aber  wird  man  bei 
systematischer  Untersuchung  doch  einige  Fälle  treffen,  in  denen  man 
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schon  mit  bloßem  Auge  unverkennbar  kleinere  oder  größere  Ge- 
schwulstreste rekognosziert.  Diese  Stückchen  sind  mechanisch  ent- 
weder direkt  durch  die  Sondenspitze  oder  indirekt  durch  die  Gewalt 
des  Spülwassers  von  der  Geschwulst  losgelöst  und  zwar  kurz  zuvor, 
wie  das  frische  Blut  beweist.  Ein  Nachteil  erwächst  dem  Patienten 
hierbei  ebensowenig,  wie  bei  der  Loslösung  kleiner  Mucosastückchen, 
wie  ich  das  in  meiner  oben  zitierten  Arbeit  des  näheren  erörtert  habe. 

Ein  solches  frisches  Geschwulstteilchen  —  wir  fanden  solche 
von  Stecknadelkopf-  bis  Bohnengröße  —  ist  bei  einiger  Übung  leicht 
herauszufinden  und  kaum  mit  irgend  etwas  anderem  zu  verwechseln. 
Weder  Bestandteile  des  Organismus  selbst,  die  den  oberen  Schleim- 
häuten —  ausgenommen  vielleicht  ein  abgerissener  Rachenpolyp  — 
oder  den  oberen  Darmabschnitten  angehören,  noch  aus  der  Nahrung 
stammende  Beste  —  selbst  unverdaute  Hirnreste  nicht  —  können 
mit  diesen  festweichen,  elastischen,  frischen,  rötlich  schimmernden 
Partikelchen  verwechselt  werden.  Der  Einwand,  daß  es  sich  um  los- 
gerissene Mucosateilchen  handeln  könnte,  der  bei  der  alleinigen  Be- 
trachtung des  mikroskopischen  Bildes  manchmal  so  nahe  liegt,  wird 
von  demjenigen,  der  solche  losgerissenen  Mucosastückchen  öfters  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  ohne  weiteres  von  der  Hand  gewiesen  werden; 
dazu  sind  die  Stückchen  zu  homogen,  zu  fest  und  meist  zu  umfang- 
reich; ein  Schleimhautfragment  ist  entweder  flächenhaft,  flottierend, 
im  Wasser  sich  rollend,  feinste,  mit  bloßem  Auge  sichtbare  Lumina 
enthaltend,  oder  aber,  wenn  es  dicker  ist,  d.  h.  wenn  es  bis  zur  Sub- 
mucosa  reicht,  zeigt  es  deutlich  Anordnung  von  parallel  gestellten 
Drüsen.  Diese  makroskopisch  sichtbare  An- 
ordnung von  Drüsengängen  findet  sich  bei  Ge- 
schwulstpartikelchen niemals. 

Wenn  jemals  die  Mahnung  0.  Israels  (13),  sich  bewußt  zu 
bleiben,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  etwas  Apartes, 
von  der  makroskopischen  prinzipiell  Verschiedenes,  sondern  nur  eine 
direkte  Fortsetzung  der  Betrachtung  mit  bloßem  Auge  ist,  wenn 
jemals  diese  Mahnung  Berechtigung  hat,  so  hat  sie  sie  hier.  Denn 
es  kommt  bei  dem  Baue  der  Magenkrebse  vor,  daß  sie  im  Mikrotom- 
schnitte zuweilen  und  an  manchen  Stellen  von  einer  gewucherten, 
nicht  carcinomatösen  Schleimhaut  nicht  unterscheidbar  sind.  Weiß 
man  aber,  wo  der  Schnitt  herstammt,  so  ist  natürlich  jeder  Zweifel 
ausgeschlossen.  Auch  der  Leiche,  mitten  aus  dem  Tumor  entnommene 
Krebsschnitte,  für  sich  betrachtet,  sind  mitunter  nicht  jeden  Zweifel 
ausschließend,  und  doch  wäre  hier  irgend  ein  Zweifel  einfach 
absurd. 
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Abbild.  1. 
Leitz  I,  7.    160  mm. 


Es  mögen  jetzt  die  beobachteten  Fälle  in  möglichster  Kürze  hier 
folgen.  Es  sind  im  ganzen  9.  Ich  zitiere  zunächst  kurz  der  Vollständig- 
keit halber  die  5  in  meiner  oben  erwähnten  Arbeit  bereits  mit- 
geteilten Fälle.  In  dreien 
'll^v  von   diesen    zeigte   das   mi- 

kroskopische  Bild  eine  so 
charakteristische  Anordnung 
der  epithelialen  Gebilde, 
eine  so  lebhafte  Mitose, 
daß  -  jeder  Zweifel  an  der 
Diagnose  ausgeschlossen 
war ;  in  einem  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  Adeno-Carci- 
nom,  im  zweiten  um  einen 
Medullarkrebs  —  dieser  ent- 
stammte der  Cardiagegend 
— ,  im  dritten  war  die 
nähere  Krebsart  nicht  genau 
bestimmbar.  Im  vierten 
und  fünften  Falle  endlich 
fanden  sich  zwar  große 
epitheliale  Gebilde,  ihre  An- 
ordnung war  aber  nicht 
derart,  daß  der  Befund  für 
sich  allein  ausschlaggebend 
gewesen  wäre,  wenn  sich 
nicht  auch  sonst  deutliche 
Zeichen  einer  malignen 
Erkrankung  vorgefunden 
hätten.     (Abbild.   1). 

Die  neuerdings  zur 
Beobachtung  gekommenen 
Fälle  sind  nun  folgende: 

6.  Herr  Bremer,  Magen- 
carcinom;  s.  Abbild.  2. 

Am  25.  Okt.  1895  findet  sich  im  Ausgeheberten  ein  kleines,  2 — 3  stecknadel- 
kopfgroßes Partikelchen;  Härtung  in  Alkohol  absolut.,  Celloidineinbettung; 
Eosin-Häniatoxylinfärbung.  Die  Schnitte  zeigen  reichliche  Krebszellennester 
und  vereinzelte  Drüsengänge,  zahlreiche  Mitosen,  gut  entwickeltes  Stroma,  in 
dessen  Innerem  mehrkernige  Leukocyten  sichtbar  sind;  die  äußere  Peripherie 
der  Schnitte  besteht  aus  Eiterkörperchen.  Histologische  Diagnose:  Cylinder- 
zellen-Adeno-Carcinom. 


Bremer.    Abbild.  2. 
Leitz  I,  7.     140  mm. 
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7.  Ernst  Wenzel,  Schmelzer. 

Pat.  kommt  am  13.  Sept.  1897  in  Behandlung;  bis  vor  1  Jahr  gesund,  seit- 
dem dyspeptische  Beschwerden,  Widerwille  gegen  Fleisch,  kein  Erbrechen,  Ab- 
nahme des  Körpergewichts  um  40  Pfd.  —  Hautfarbe  leicht  ikterisch.  Das  ganze 
Epigastrium  bis  etwa  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  ist  von  einem  harten, 
höckerigen,  respiratorisch  verschiebbaren  Tumor  ausgefüllt;  er  reicht  nach  links 
bis  zum  Rippenrande,  geht  nach  rechts  in  die  Leber  über. 

Dieser  Tumor  muß  als  die  von  Carcinommetastasen  durchsetzte  Leber  an- 
gesehen werden.  —  Ascites  fehlt;  die  Milz  ist  nicht  palpabel,  Oedeme  beginnend. 
—  Die  Ausheberung  ergibt  einen  schokoladefarbenen  Inhalt  (Pat.  hatte  am  Abend 
zuvor  Schokolade  getrunken),  der  sauer  ist,  aber  keine  Spur  freier  Salzsäure, 
dagegen  reichlich  Milchsäure  und  mikroskopisch  viel  Fadenbazillen,  aber  keine 
Sarcine  enthält,  also  dem  Inhalt  bei  einer  malignen  Ektasie  entspricht.  Blut 
(Guajakprobe)  nicht  nachweisbar.  —  Magenausspülung. 

Am  14.  Sept.  fördert  die  Ausheberung  des  nüchternen  Magens  eine  frisch- 
blutige Flüssigkeit  heraus,  welche  neben  reichlichen  Blutgerinnseln  eine  große 
Zahl  von  Gewebspartikelchen,  etwa  15  Stück,  enthält;  2 — 3  von  ziemlicher  Kon- 
sistenz werden  eingelegt,  die  übrigen  frisch  untersucht;  die  Stücke  sind  nicht 
fötide  riechend.  Dieselben  lassen  sich  unschwer  mit  bloßem  Auge  (s.  o.)  als  Ge- 
schwulstmassen erkennen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Massen  ergibt 
folgendes : 

Lim    Zupfpräparate,    frisch: 

a)  Die,  weichen  Massen  enthalten  sehr  viel  Eiterkörperchen,  Faden- 
bazillen und  vereinzelte  Cylinder-  und  ovale  Epithelien,  alle  gut  erhalten,  da- 
neben auch  einzelne  Plattenepithelien  und  reichlich  rote  Blutkörperchen  und 
Detritus. 

b)  Kleine,  zerzupfte  Stückchen  der  konsistenten  Massen  zeigen  irregulär 
angeordnete  Drüsenschläuche,  aber  ohne  erkennbares  Lumen,  mit  enorm  großen 
Cyhnderepithelien,  die  zum  allergrößten  Teile  Schleimbecher  enthalten;  zwischen 
den  Epithellagern  im  Bindegewebe  homogene  Schollen,  vereinzelte  größere  oder 
mehrere  kleinere,  gruppenweise  vereinigt.  Außerdem  sieht  man  frei,  außerhalb 
des  Gewebsstückes,  fast  homogene,  kreisrund  erscheinende,  mit  1 — 2  kleinen 
Körnchen  bedeckte,  sonst  aber  glatte  Körperchen,  ohne  Eigenbewegung,  ohne 
dunkle  Kontur,  von  1 — 3fachem  Durchmesser  eines  Leukocyten,  matt  schimmernd, 
etwa  wie  ein  rotes  Blutkörperchen,  nicht  glänzend,  mehrere  von  verschiedener 
Größe,  meist  beisammen  liegend.  In  den  weichen  Massen  fanden  sich  diese 
Körperchen  nur  sporadisch.  —  Die  festeren  Stückchen  waren  schon  ungefärbt  im 
Zupfpräparate  als  Adeno-Carcinom  erkennbar;  in  diesen  fanden  sich  wenig  Eiter- 
körperchen.     Ihr  Aussehen  und  Geruch  waren  frisch. 

IL  Gehärtet,  eingebettet  und  in  Schnitten  untersucht 
zeigte  das  Geschwulstpartikelchen  folgendes: 

Jeder  Schnitt  besteht  deutlich  aus  2  differenten  Teilen,  aus  der  atrophischen 
Schleimhaut  und  der  sich  unmittelbar  daran  anschließenden  Neubildung. 

In  der  ersteren  sieht  man  nur  noch  vereinzelte  Quer-  und  Schrägschnitte 
von  Vorräumen  mit  wenig  Becherzellen;  die  Interstitien  mit  Leukocyten  voll- 
gepfropft, die  Blutgefäße  sehr  zahlreich,  hyaline  Schollen,  durch  Eosin  intensiv 
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rot  gefärbt,  sichtbar,  teils  vereinzelte  große,  teils  haufenweise  beisammen 
liegende  kleine.1) 

In  der  anderen  Schicht  sieht  man  irregulär  angeordnete  Schläuche  von 
Cylinderepithelien,  sehr  zahlreiche  Gefäße,  deren  Wände  enorm  verdickt  sind 
und  hyalin  entartet  zu  sein  scheinen,  vereinzelte  Schollen  und  eosinophile  Zellen, 
Karyokinesen  reichlich;  die  Schollen  liegen  hauptsächlich  nahe  den  verdickten 
Kapillaren,  die  Kapillarwände  sehen  aber  blaß-glasig  aus,  die  Schollen  leuchtend 
rot  (Eosin),  während  die  Blutkörperchen  nur  matt-rosa  gefärbt  sind;  stellenweise 
bieten  die  Schollen  den  Anblick  von  Furchungskugeln. 

Die  Schnitte  machen  im  ganzen  einen  verwaschenen  Eindruck,  als  ob  sie 
von  einem  nicht  mehr  überall  ganz  frischen  Partikelchen  stammen. 

Histologische  Diagnose :  Medullar-Carcinom. 

Diese  sich  mit  Eosin  intensiv  rot  färbenden  Schollen,  daher  wohl 
am  besten  als  eosinophile  Schollen  zu  bezeichnen,  wie  ich  vorschlug, 
sind  seit  langer  Zeit  hauptsächlich  oder  fast  ausschließlich  in  atro- 
phischen Schleimhäuten  gefunden,  so  von  Hammerschlag  (14) 
und  Lubarsch  (15),  neuerdings  von  Hansemann  (16)  in 
Magenpolypen,  der  sie  für  hyalin  degenerierte  Zellen  erklärt. 
Thorel  (18)  machte  ihre  Herkunft  aus  eosinophilen  Zellen  sehr 
wahrscheinlich,   fast  sicher. 

8.  Wilhelm  Riebe,  58  J.,  Arbeiter,  kommt  am  26.  Aug.  1897  in  unsere  Be- 
handlung; seit  8  Monaten  erkrankt,  vordem  gesund,  außer  leichtem  Typhus  im 
Feldzuge  1870/71;  dyspeptische  Beschwerden,  oft  Erbrechen  1/2 — 1  Stunde 
nach  dem  Essen,  Schwellung  der  Füße. 

Stat.  praes. :  Faustgroßer,  höckeriger  Tumor  im  Epigastrium,  unter 
dem  linken  Rippenrande  verschwindend,  respiratorisch  etwas  verschieblich. 
Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker. 

8.  Sept.  1897.  Beim  Aushebern  erhält  man  2,  über  erbsengroße  Gewebs- 
partikelchen  von  frisch  roter  Farbe,  festweicher,  etwas  elastischer  Konsistenz.  — 
Fixierung  und  Härtung  in  absolutem  Alkohol,  Celloidin-Einbettung,  Färbung 
mit  Eosin-Hämatoxylin. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  ein  sehr  zellreiches  Adeno-Carcinom 
mit  vorzüglich  erhaltener  Struktur  (Medullarkrebs),  Karyokinesen  reichlich, 
Schollen  vereinzelt,  innerhalb  der  Geschwulstzellenzapfen  Leukocyten  und  helle 
Hohlräume,  die  als  Vakuolen  zu  betrachten  sind. 

9.  Rybinski,  Magenkrebs,  Privatpatient  von  Herrn  Dr.  Boas. 

19.  April  1898.  Bei  der  Herausnahme  des  Probefrühstücks  wird  ein  erbsen- 
großes, glasig  aussehendes  Geschwulstpartikelchen  gewonnen.  Fixierung,  Härtung 
und  Färbung,  wie  gewöhnlich. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  ein  alveoläres  Cylinderzellencarcinom. 
Am  Rande  fast  jedes  mikroskopischen  Schnittes  sieht  man  1 — 2  echte  Krebs- 
perlen, wie  sie  sonst  nur  bei  Plattenepithelcarcinomen  vorkommen.  Höchst- 
wahrscheinlich hat  daher  der  Krebs  in  diesem  Falle  von  der  Grenze  zwischen 
Magen  und  Oesophagus  seinen  Ausgang  genommen.     Meines  Erachtens  ist  der 


1)  Über  diese  Schollen  s.  u. 
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Befund  ein  recht  seltener,  daß  Zylinder-  und  Plattenepithelien  in  ein-  und  dem- 
selben Geschwulstteilchen  nebeneinander  vorkommen. 

Bei  dem  großen  Kranken materiale  und  besonders  bei  der  ver- 
hältnismäßig großen  Zahl  von  Carcinomen,  die  während  der  letzten 
5  Jahre  in  unserer  Poliklinik  beobachtet  wurden,  beweisen  diese  9 
Fälle,  wie  relativ  selten  das  Auffinden  von  Geschwulstelementen  im 
Mageninhalt  ist.  Nur  in  einem  dieser  Fälle,  bei  dem  oben  erwähnten 
Cardia-Carcinom,  bestimmte  der  histologische  Befund  unser  therapeu- 
tisches Handeln  —  der  Kranke  wurde  einem  Chirurgen  zur  Gastrotomie 
überwiesen  — ,  in  den  übrigen  war  der  Befund  nur  eine  willkommene 
Bestätigung  unserer  bereits  gestellten  Diagnose. 

Trotzdem  ist  der  Wert  dieses  Befundes  nicht  zu  unterschätzen; 
es  kann  Fälle  geben  und,  wennsich  die  Aufmerksamkeit 
der  Untersucher  erst  mehr  auf  diesen  Punkt 
richten  wird,  werden  sicher  derartige  beobachtet  werden,  wo  das 
Auffinden  solcher  Geschwulstpartikelchen  die  Situation  mit  einem 
Schlage  aufklärt.  Deshalb  muß  in  Zukunft  eine  viel  sorgfältigere 
Durchmusterung  des  Mageninhaltes  in  verdächtigen  Fällen  vorge- 
nommen werden;  besonders,  wenn  frische  Blutreste  beigemischt  sind, 
ist  nach  diesen  Geschwulstpartikelchen  zu  fahnden.  Bei  einiger 
Übung  findet  man  sie  aus  den  Semmelbrocken  leicht  heraus. 

Sobald  der  Tumor  in  Ulceration  übergegangen  ist,  erhält  man 
in  der  Regel  keine  brauchbaren  Stückchen  mehr,  sondern  fötiden, 
stinkenden  Eiter  und  Detritus,  wovon  weiter  unten  die  Rede  sein 
wird. 

Wenn  das  Auffinden  dieser  Geschwulstpartikelchen  auch  ein  ziem- 
lich seltener  Fall  ist,  so  ist  ihr  Wert  doch  von  den  verschiedenen 
Autoren  anerkannt  worden.  Boas  (18)  fand  sie  in  4  Fällen  und 
äußert  sich  folgendermaßen  darüber:  „Außer  dem  fühlbaren  Magen- 
tumor gibt  es  noch  ein  zweites,  absolut  entscheidendes  Zeichen,  das 
ist  die  Auffindung  von  Geschwulstpartikeln  im  Erbrochenen  und  Magen- 
inhalt". 

Einen  sehr  interessanten  Fall  dieser  Art  beschreibt  William 
O'Neil  (19): 

Mann,  60  Jahre,  Magenkrebs,  erbrach  zugleich  mit  Schleim  und  Blut  kol- 
loide Krebsmassen,  von  denen  einzelne  Stücke  so  groß  waren,  daß,  wie  die  Frau 
des  Patienten  angab,  sie  von  ihr  aus  dem  Schlünde  des  Patienten  gezogen  werden 
mußten,  damit  er  nicht  an.  diesen  Massen  erstickte.  Die  ringförmigen  Krebs- 
massen, die  ausgebrochen  wurden,  und  die  wahrscheinlich  den  Pylorus  umgeben 
hatten,  wogen  8- — 10  Unzen;  die  gastrischen  Symptome  besserten  sich  auf  dieses 
Erbrechen  hin  wesentlich. 

Boas,  Gesammelte  Beiträge.  4-7 
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Auch  Rosenbach  (20)  hat  3  einschlägige  Beobachtungen 
mitgeteilt. 

Riegel  (21)  spricht  sich  folgendermaßen  aus:  „Es  ist  von  hohem 
diagnostischem  Wert,  wenn  man  spezifische  Krebsgeschwulstelemente 
findet.  Als  solche  können  aber  nie  einzelne  Zellen,  sondern  nur  wirk- 
liche Krebszellnester  betrachtet  werden,  wie  solche  Befunde  Ewald 
u.  A.  mitgeteilt  haben." 

Auch  Rosenheim  (22)  stellt  allen  Symptomen  voran  als  einziges, 
untrügliches  pathognostisches  Zeichen  das  Vorhandensein  von  Ge- 
schwulstpartikelchen im   Erbrochenen   oder  Ausgeheberten. 

Alle  Autoren  stimmen  also  darin  überein,  daß  die  Auffindung 
von  Geschwulstpartikelchen  das  einzige  Symptom  ist,  welches  für 
sich  allein  die  Diagnose  „Magenkrebs"  zu  einer  absolut  sicheren 
macht.  Alle  anderen  Symptome,  jedes  fürsich  allein  genommen, 
können  trügen,  ihr  Ensemble  natürlich  sichert  die  Diagnose  auch, 
ohne  daß  sie  durch  ein  Geschwulstpartikelchen  anatomisch  erhärtet  wird. 

Je  näher  ein  Carcinom  der  Cardia  sitzt,  desto  größer  ist  die  Mög- 
lichkeit, von  ihm  bei  der  Sondierung  Geschwulstpartikelchen  zu 
erhalten.  Während  man  sie  von  den  untersten,  der  Cardia  ganz  nahe 
gelegenen  Oesophagusabschnitten  verhältnismäßig  häufig  erhält, 
werden  sie  bei  reinen  Pylorus-Carcinomen  fast  nie  beobachtet.  Hier  steht 
ihr  diagnostischer  Wert  auch  weit  hinter  dem  Milchsäurebefunde  im 
stagnierenden  Mageninhalt  zurück.  Der  Grund  liegt  natürlich  in  den 
mechanischen  Verhältnissen  bei  der  Sondierung,  und  dürfte  eine  Er- 
örterung derselben  überflüssig  erscheinen.  Die  günstigsten  Chancen  zur 
Erlangung  dieser  Stückchen  bieten  die  Carcinome  der  kleinen  Curvatur 
und  der  vorderen  Wand,  wenn  sie  dicht  an  der  Cardia  sitzen.  Es  ist 
also  ein  Symptom,  das  vorzugsweise  die  nichtpylorischen 
Magencarcinome  betrifft. 

K  e  1 1  i  n  g  (23)  hat  zur  klinisch-mikroskopischen  Untersuchung  von 
Oesophagusstrikturen  die  cachierte  Schwammsonde  konstruiert  und 
mit  ihrer  Hilfe  manche  Diagnose  stellen  oder  anatomisch  sichern  können. 
Eine  Anwendung  einer  analogen  Methode  auf  den  Magen  ist  zur  Zeit 
nicht  möglich,  eine  methodische  Untersuchung  auf  Geschwulst- 
elemente  in  verdächtigen  Fällen  daher  ausgeschlossen.  Nur  dem  Zu- 
falle bleibt  es  überlassen,  ob  wir  Geschwulstpartikelchen 
erhalten. 

Wird  der  Wert  des  eben  besprochenen  Symptoms  durch  seine 
Zufälligkeit  und  Seltenheit  stark  beeinträchtigt,  so  haben  wir  dagegeD 
noch   ein    anderes,    wenn    auch   weniger    untrügliches    Zeichen 
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für  die  Diagnostik  der  nichtpylorischen,  noch  nicht  palpablen  Magen- 
carcinome, auf  das  bisher  zu  wenig  geachtet  worden  ist,  das  ist  der 
Befund  von  Eiter  und  Protozoen  im  nüchternen  Magen,  vorausgesetzt, 
daß  dieser  Eiter  nicht  von  außen  in  den  Magen  hineingelangt  ist. 

Boas  (24)  hat  auf  die  diagnostische  Bedeutung  dieses  Be- 
fundes besonders  aufmerksam  gemacht.  In  seiner  „Diagn.  u.  Ther. 
der  Magenkrankheiten",  Teil  I,  sagt  er  darüber  S.  130  folgendes: 
„In  seltenen  Fällen  (Gastritis  phlegmonosa,  diphtherica,  Carcinoma 
exulcerans)  sind  mehr  oder  weniger  große  Eitermengen  dem  Erbrochenen 
beigemischt.  Falls  die  Beimengung  desselben  nicht  schon  makroskopisch 
zweifellos  ist,  kann  man  durch  einen  Blick  in  das  Mikroskop  die  Diagnose 
stellen.  Hiermit  ist  aber  keineswegs  die  Provenienz  des  Eiters  erwiesen; 
es  kann  der  Eiter  von  den  Luftwegen  oder  aus  dem  Pharynx  und  dem 
Nasenrachenraum,  desgleichen  aus  einem  Abscess  des  Dickdarmes, 
der  zu  Verlötungen  mit  dem  Magen  geführt  hat,  desgleichen  von  einer 
eitrigen  Pankreatitis,  aus  Leberabscessen,  endlich  auch  aus  dem  Dünn- 
darm herstammen".  S.  142:  „Eiter  im  Mageninhalt  kommt  nach 
neueren  Erfahrungen  nicht  so  selten  vor.  Am  häufigsten  habe  ich  ihn 
bei  ulcerierenden  Carcinomen  getroffen,  wo  man  bereits  makroskopisch 
die  intensiv  stinkenden,  gelblich-grünen,  zuweilen  auch  blutig  tingierten 
Gebilde  beobachten  kann.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  auf  Grund 
dieses  Befundes,  natürlich  unter  Hinzuziehung  der  übrigen  Faktoren, 
die  Diagnose  ulcerierendes  Magencarcinom  auch  ohne  Tumorbefund 
zu  stellen." 

Wir  haben  nun  in  unserer  Poliklinik  in  dem  letzten  Jahre 
methodisch  aUe  sicheren  oder  suspekten  Fälle  von  Magencarcinom 
sehr  sorgfältig  auf  den  Eiterbefund  im  nüchternen  Magen  oder  im 
Probefrühstücke  untersucht  und  sind  zu  dem  Resultat  gekommen,  daß 
diesem  Befunde  eine  große  diagnostische  Bedeutung  innewohnt.  Es 
gelang  uns  auf  diese  Weise  mehrmals,  auch  ohne  palpablen  Tumor, 
die  Diagnose  „Magencarcinom"  zu  stellen. 

Man  hat  zu  unterscheiden  zwischen  eiterhaltigem,  f  ö  t  i  d  e  n  und 
eiter haltigem,  nicht  fötiden  Inhalt.  Der  eiterhaltige,  fötide, 
stinkende  Inhalt  findet  sich  schon  bei  sehr  vorgeschrittenen  Fällen,  die 
ulceriert  sind;  hier  kommt  es  in  den  Buchten  und  Taschen  des  Tumors 
zur  Fäulnis  teils  der  nekrotischen  Tumorbestandteile  selbst,  teils  der 
mechanisch  hängengebliebenen  Speisereste.  Eine  Stagnation  der 
gesamten  Ingesta  besteht  in  diesen  Fällen  meist  nicht,  da  eine  Pylorus- 
stenose entweder  ausbleibt  oder  erst  zu  allerletzt  hinzutritt,  während 
hingegen  bei  den  Pyloruskrebsen  die  Ulceration  erst  der  Stenosierung 
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folgt.  Deswegen  kommt  dieses  Symptom  —  fö tider,  eiterhaltiger, 
speisefreier  Inhalt  im  nüchternen  Magen  —  fast  ausschließlich 
den  nicht  pylorischen  Magenkrebsen  zu,  ist  aber  nur  in 
seltenen  Ausnahmefällen  ein  entscheidendes  Zeichen  für  die  Diagnostik, 
weü  es  zu  spät  auftritt.  Natürlich  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  es 
wegen  der  Unmöglichkeit,  den  Tumor  zu  palpieren,  das  erste  Symptom 
ist.  Die  Bedeutung  dieses  fötiden  Inhaltes  als  Vorkommnis  bei  exul- 
cerierenden  Magenkrebsen  ist  übrigens  schon  lange  bekannt. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  eiterhaltigen,  nicht 
fötiden  Inhalt  des  nüchternen  Magens. 

Etwas  Sekret,  Schleimflocken  und  verschluckte  Sputumbestand- 
teile  finden  sich  fast  in  jedem  normalen  Magen  früh  nüchtern,  um 
wie  viel  mehr  in  carcinomatösen.  Jeder  Schleim  und  Sputumballen 
enthält  Eiterkörperchen ;  deswegen  ist  nicht  der  Befund  von  Eiter- 
zellen allein,  sei  es  von  vereinzelten,  sei  es  von  gruppenweise  auftretenden 
ein  Beweis  dafür,  daß  nun  der  betreffende  Magen  Eiter  produziert. 
Zunächst  muß  man  per  exclusionem  feststellen,  ob  dies  der  Fall  ist. 
Das  ist  in  der  Regel  nicht  schwer.  Eiterhaltigen  Schleim  aus  der  Mund- 
höhle, dem  Pharynx  und  Oesophagus  erkennt  man  an  den  beigemengten 
Plattenepithelien ;  solcher  aus  den  Bronchien  und  den  Alveolen  ist 
charakterisiert  durch  Myelintröpfchen,  die  auf  Säurezusatz  eine 
spiralige  Gestalt  annehmen,  und  durch  Alveolarepithelien,  deren 
körnerartiger  Bau  und  deren  Gehalt  an  Kohlepigment  sie  sofort  kenntlich 
macht.  Schwieriger  ist  es  schon,  den  Eiter  anderer  Herkunft  zu  be- 
stimmen, so  den  aus  Abscessen  der  Umgebung  des  Magens,  die  in 
ihn  durchgebrochen  sind.  Hier  schützt,  abgesehen  von  dem  vollkommen 
veränderten,  klinischen  Bilde,  die  Schleimabwesenheit  vor  Irr- 
tümern. Denn  weder  in  akuten,  noch  chronischen  Abscessen  findet 
sich  Schleim.  Dem  aus  den  obersten  Darmabschnitten  stammenden, 
eiterigen  Schleim  würde  Galle  beigemischt  sein,  und  der  chemische 
Befund  des  Mageninhalts  wäre  ein  ganz  anderer. 

Das  mikroskopische  Bild,  welches  der  aus  dem  carcinomatösen 
Magen  herstammende,  eiterige  Schleim  bietet,  ist  ein  ganz  charakte- 
ristisches. Zunächst  ist  sein  Vorkommen  konstant,  sich  jeden  Morgen 
wiederholend,  auch  wenn  der  Magen  am  Tage  vorher  ganz  sauber 
gespült  ist.  Ferner  fehlten  ihm  alle  zelligen  Beimengungen,  die  an- 
derer, als  gastrischer  Herkunft  sind.  Es  ist  eine  schleimige  Grund- 
masse, die  massenhaft  Eiterkörperchen,  frische  und  zerfallene,  ein- 
und  mehrkernige,  ferner  meist  rote  Blutkörperchen  und  Becherzellen 
und  vor  allem  zellige  Elemente  enthält,  die  nichts  anderes  als  Ge- 
schwulstelemente sein  können;  wenn  diese  auch  recht  polymorph  sind, 
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so  haben  sie  doch  annähernd  die  Form  von  Belegzellen ;  sie  sind  rundlich- 
oval. —  Makroskopisch  sichtbar  sind  in  diesem  nicht-fötiden 
Schleime  ganz  kleine  gelblich-braune,  weiche,  leicht  zerdrückbare  Be- 
standteile von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengröße  eingestreut,  die 
mikroskopisch  keine  Strukturverhältnisse  mehr  erkennen  lassen,  nur 
aus  Bakterien  und  körnigem  Detritus  bestehen  und  wahrscheinlich 
Tumorreste  sind.  —  Speisereste  sind  diesem  eiterigen  Schleime  nicht 
beigemischt. 

Erhebt  man  diesen  Befund  konstant  an  meh- 
reren, aufeinander  folgenden  Tagen,  und  besteht 
klinisch  zugleich  eine  Achylia  gastrica  (s.  o.),  s  o 
ist  man,  auch  ohne  daß  ein  Tumor  palpabel  ist, 
zu  der  Annahme  eines  nicht-pylorischen  Magen- 
carcinoms  berechtigt. 

Um  Mißverständnissen  vorzubeugen,  will  ich  bemerken,  daß 
man  diesen  eiterigen,  nicht-fötiden  Schleim  gastrischer  Herkunft  auch 
bei  Pyloruscarcinomen  antreffen  kann;  doch  dokumentiert  hierbei 
meist  schon  die  Beimengung  von  Speiseresten  die  Stenose  und  damit 
den  Sitz  der  Neubildung. 

Ich  lasse  nun  die  beobachteten  Fälle  folgen;  ihre  Zahl  ist  noch 
keine  große,  da  die  Zeit  zu  kurz  war.  Doch  sind  sie  beweiskräftig 
genug. 

1.  Gottfried  Schulz,  Oninibiiskutscher,  36  Jahre. 

6.  Juni  1898  aufgenommen.  Probefrühstück  ohne  freie  HCl,  bietet  das 
Bild  der  Achj^ke.     Tumor  nicht  fühlbar. 

14.  Juni.  Nüchtern  keine  Speisereste,  dagegen  blutiger,  schleimig-eiteriger, 
fader,  nicht  fötide  riechender  Inhalt. 

27.  Juni.     Dito;  Probefrühstück  vollkommen  apeptisch. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  außer  Detritus  und  Bakterien 
große  Mengen  gut  erhaltener  Eiterkörpereken  ohne  Beimengung  nicht-gastrischer 
Zellen  und  einzelne,  große,  zellige  Gebilde,  welche  andere 
kleinere  Zellen  eingeschlossen  zu  enthalten  scheinen, 
etwa  von  der  achtfachen  Größe,  wie  ein  Leukocyt.  Be- 
wegung zeigen  diese  Zellen  nicht,  sie  haben  das  Aus- 
sehen von  Amöben.  — Dem  Probefrühstück  sind  ganze  Konglomerate 
von  Krebs zellnestern  und  isolierte  Zellen  von  Belegzellenform  beigemischt 
neben  Blutkörperchen. 

2.  Juli.  Noch  kein  Tumor  palpabel,  Kachexie  fortschreitend.  Chemisch- 
mikroskopischer Befund  derselbe. 

7.  Oktober.  Heute,  4  Monate  nach  der  ersten  Untersuchung,  erhält  man 
nüchtern  40  cem  f  ö  t  i  d  e  n  ,  sanguinolenten  Inhalt  mit  zahllosen,  gelblich- 
braunen und  gelblich-weißen  Bröckeln,  in  einer  zähen,  schleimigen  Masse  ein- 
gebettet.    Die  schleimige  Masse  zeigt  mikroskopisch  enorm  viel  Eiterkörperchen, 
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außerdem  rote  Blutkörperchen  und  Bazillen,  ebenso  die  oben  beschriebenen 
Formelemente. 

Ferner  wird  an  einer  Zelle  ganz  deutlich  amöboide 
Bewegung,  lebhafte  P  s  eu  d  o  p  o  di  en  b  il  du  ng  beobachtet, 
etwa  während  einer  Viertelstunde;  die  Gestalt  verän- 
dert sich  von  länglich  bis  rund;  unbewegliche,  wahr- 
scheinlich schon  abgestorbene,  finden  sich  in  großer 
Menge. 

Einige  Wochen  später  Heß  sich  hart  am  linken  Rippenrande  ein  Tumor 
durchfühlen;  der  Pat.  starb  bald  nachher  Ende  Dezember  1898;  die  Sektion  be- 
stätigte die  Diagnose. 

In  diesem  Falle  also,  der  einen  erst  36jährigen  Mann  betraf,  war 
die  Diagnose  lange,  bevor  ein  Tumor  palpabel  wurde,  gestellt  einzig 
und  allein  mit  Hilfe  des  Eiterbefundes.  Der  Inhalt  des  nüchternen 
Magens  wurde  erst  später  fötide.  Es  läßt  sich  nicht  sagen,  ob  nicht 
schon  vom  Anfange  der  Beobachtung  an  Ulceration  bestanden  hat; 
jedenfalls  kann  sie  noch  nicht  so  hochgradig  gewesen  sein,  daß 
Fäulnis  auftrat. 

2.  Bertha  Richter,  58  Jahre,  aufgenommen  22.  Oktober  1898. 

Seit  Februar  hin  und  wieder  Schmerzen  im  Epigastrium;  allmähliche  Ver- 
schlimmerung, nie  Erbrechen,  starke  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  bis  zur  Schulter,  fauliges  Aufstoßen,  nach  dem  Essen  sofort  Steigerung  der 
Beschwerden;  feste  Nahrung  verträgt  Pat.  gar  nicht;  hat  40  Pfund  an  Gewicht 
verloren;  Stuhl  regelmäßig,  fest.  —  Kein  Tumor  palpabel. 

23.  Oktober.  Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  enthält  große  Schleim- 
mengen,  die  mikroskopisch  viel  Schleimkörperchen  zeigen. 

24.  Oktober.  Nüchtern  keine  Speisereste,  dagegen  Schleim-,  Eiter-  und 
Detritusmassen.     Kein  Tumor  palpabel. 

Derselbe  Befund  wird  an  den  folgenden  Tagen  erhoben. 

11.  November.  Bei  der  Ausspülung  haften  an  der  Sonde  flottierende,  zottige, 
z.  T.  gangränöse  Massen,  die  sich  als  nekrotische  Gewebsteile  mikroskopisch  er- 
weisen; daneben  viel  Eiterzellen. 

17.  November.  Links  oberhalb  des  Nabels  ist  heute  eine  Resistenz  fühlbar; 
Gewichtsabnahme  beträgt  jetzt  50  Pfund,  Appetitlosigkeit  vollkommen;  Stuhl 
weich,  spontan;  fauliges  Aufstoßen. 

Die  Diagnose  bestätigte  sich  vollkommen;  auch  in  diesem  Falle  war  es 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  nüchternen  Mageninhaltes  möglich, 
die  Diagnose  zu  stellen,  bevor  der  Tumor  palpabei  war. 

Nicht  immer  kommen  die  Fälle  so  frühzeitig  zur  Untersuchung; 
gewöhnlich  sind  bereits  andere  Symptome  der  malignen  Erkrankung 
sichtbar,  so  daß  der  Eiterbefund  dann  nur  zur  Sicherung  der  Diagnose 
dient,  wie  die  folgenden  Fälle  zeigen. 

3.  Frau  Nau  (Privatpat.  von  Herrn  Dr.  Boas),  Magenkrebs,  Tumor. 

13.  Dezember  1898.  Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  zweischichtig: 
obere  Schicht  schaumig,  untere  gelblich-rötlich,  schleimig,  fadenziehend,  von 
fötidem    Geruch,    von    schwach    alkalischer    Reaktion.      Mikroskopisch:    kleine 
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Häufchen  zerfallener  Eiterkörperchen,  massenhaft  Mikroorganismen,  viele,  beleg- 
zellenähnliche  Formelemente,  wahrscheinlich  Geschwulstzellen,  rote  Blutkörper- 
chen, Fetttröpfchen  und  vereinzelte  Hefezellen.  Die  untere  Schicht  enthält  fast 
nur  Eiterkörperchen. 

4.  Possivan,  Carcinom  der  vord.  Wand  und  großen  Curvatur.  Tumor  pal- 
pabel.     Aufgenommen  25.  Januar  1898. 

Der  Magen  ist  5  Stunden  nach  einer  Mehlsuppe,  die  Fat.  früh  zu  Hause 
genommen,  speisefrei.  Beim  Ausspülen  erhält  man  eine  große  Zahl  weiß-gelb- 
licher Bröckel,  außerdem  frische  Blutkoagula.  Mikroskopisch:  Die  Mehrzahl 
der  Klümpchen  besteht  aus  Eiterkörperchen ;  zwischen  den  Eiter- 
zellen sieht  man  zahllose,  in  lebhafter  Bewegung  be- 
griffene Flagellaten  mit  deutlicher  Geißel;  ferner  ver- 
einzelt Plattenepithelien  und  Leptothrixfäden,  ferner 
zahlreiche,  k  "e  rnhaltige,  amöbenähnliche  Gebilde  ohne 
E  i  g  e  n  b  e  we  g  u  n  g  von  glatter,  wenig  gekörnter  Ober- 
fläche. 

26.  Januar.  Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  schwach  alkalisch, 
enthält  im  Schleim  sehr  viel  Eiterkörperchen. 

22.  Februar.  Nüchtern  fördert  die  Spülung  blutig-eitrige  Schleimmassen 
zu  Tage,  die  nicht  stinken  und  mikroskopisch  große  Zellen  enthalten,  die  wie 
Fettzellen  aussehen  (Siegelringzellen),  enorm  große  Formelemente,  größer  als 
Plattenepithelien,  manchmal  fächerig  gebaut;  Eigenbewegung  zeigten  sie  nicht, 
vielleicht  waren  es  ebenfalls  Protozoen. 

5.  Rappe,  Carcinom  der  vorderen  Wand.  Tumor.  Aufgenommen  1.  März 
1898.  Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  keine  Stagnation.  Nüchtern  sehr 
viel  eiteriger  Schleim. 

9.  März  1898.  Heute  etwas  stagnierende  Massen,  die  milchsäurehaltig  sind, 
fötide  riechen. 

6.  Frau  X.,  Privatpatientin  des  Herrn  Dr.  Boas,  56  Jahre;  aufgenommen 
14.  Januar  1898.     Carcinom. 

Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  zäh-schleimig,  einzelne  Blutkoagula 
und  ein  Schleimhautfragment;  fader,  nicht  fötider  Geruch.  Mikroskopisch  außer 
Resten  vom  Probefrühstück  zahllose  Eiterkörperchen  und  rote  Blutkörperchen. 
Die  Eiterzellen  sind  diffus  in  der  schleimigen  Grundmasse  verteilt. 

7.  Frau  Liebe,  Carcinom,  Tumor  palpabel.     Aufgenommen  22.  Dez.  1897. 

23.  Dezember.  Nüchterne  Sondierung  (ohne  Spülung)  ergibt  keinen  In- 
halt. Probefrühstück  vollkommen  apeptisch,  schwach  alkalisch,  ist  geruchlos, 
enthält  einige  hellgelbe,  kohärente  Eiterflocken;  mikroskopisch  in  diesen  nur 
Eiterkörperchen. 

Dagegen  weist  ein  anderer  Fall  mit  Pylorusstenose,  den  ich  hier 
unter  vielen  anderen  herausgreife,  trotz  Stagnation  und  Milchsäure- 
bildung keinen  Eiter  auf. 

8.  Frau  Woltersdorf,  Carcinom  der  großen  Curvatur  und  der  Pars  pylorica. 
68  7ahre.     Aufgenommen  25.  Januar  1898. 

Stagnation    der    Ingesta;    Milchsäurebildung    stark,    kein    fötider    Geruch; 
mikroskopisch  zahllose  Fadenbazillen,  dagegen  keine  Eiterkörperchen. 
29.  Januar  1898.     Derselbe  Befund. 
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Was  zunächst  den  Protozoenbefund  betrifft,  so  liegen  bereits  von 
anderer  Seite,  neuerdings  wieder  von  Jürgens  (25)  und  H  e  n  s  e  n 
(26)  Mitteilungen  darüber  vor.  In  jedem  dieser  Fälle  bandelte  es  sich 
um  eine  maligne  Neubildung  des  Magens.  Beide  Autoren  fanden  die 
Gebilde  in  dem  alkalisch  reagierenden  Schleime  auf  den  Ulcerations- 
f  lachen. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  diese  Amöben  und  FlageUaten  für 
die  Erreger  des  Carcinoms  zu  halten,  und  doch  halte  ich  ihr  Vor- 
kommen für  pathognostisch,  weil  ich  glaube,  daß  sie  nur  in  dem 
carcinomatösen,  nicht  insuffizienten  Magen  die 
Bedingungen  für  ihre  Existenz  und  Fortpflanzung  in  diesem  Organe 
finden;  sie  finden  dort  Buchten  und  Taschen,  in  denen  sie  sich  an- 
siedeln können,  und  werden  durch  keine  saure  Reaktion  —  und  das 
scheint  mir  der  zweite  wichtige  Faktor  —  gestört.  Im  Mägen  mit 
Atrophie  der  Schleimhaut  fehlen  ihnen  die  Buchten,  im  insuffizienten, 
sei  es  infolge  gut-  oder  bösartiger  Stenose,  die  alkalische  Reaktion, 
weil  dann  entweder  Salz-  oder  Milchsäure  da  ist.  —  In  dem  Falle  4 
(Possivan)  konnte  ich  auch  feststellen,  daß  auf  geringen  Zusatz  von 
Essigsäure  die  lebhafte  Bewegung  dieser  Wesen  momentan  erlosch. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  man  bei  methodischer  Ausheberung  und 
Ausspülung  des  nüchternen,  auf  eine  maligne  Neubildung  suspekten 
Magens  diese  Gebilde  recht  häufig  antreffen  wird.  Und  da  sie  bis 
dato  bei  keiner  andern  Magenaffektion  beobachtet  sind,  auch  theoretisch 
ihr  Vorkommen  bei  solchen  nicht  gut  denkbar  ist,  so  betrachte  ich 
ihr  Vorkommen  als  einen  hohen  Beweis  für  ein  ulceriertes  Magen- 
carcinom.  Ich  möchte  ihnen  daher  für  die  Diagnostik  der  nicht- 
pylorischen  Magencarcinome  zum  mindesten  dieselbe  Bedeutung 
beilegen,  als  der  Milchsäure  für  die  Diagnostik  der  pylorischen 
Neoplasmen.  Die  absolute  Beweiskraft,  wie  die  Geschwulstpartikelchen 
selbst,  haben  sie  natürlich  nicht;  dafür  aber  gewinnen  sie  an  dia- 
gnostischem Werte,  weil  ihre  Auffindung  kein  Spiel  des  Zufalls,  sondern 
mit  unseren  üblichen  Untersuchungsmethoden  leicht  erreichbar  ist. 
Ihr  Vorkommen  ist  ein  „relativ"  frühzeitiges;  in  fötide  stinkenden 
Inhalten  sind  sie  nicht  mehr  anzutreffen.  Man  findet  sie  also  nur, 
bevor  der  ulcerierte  Tumor  gangränesziert. 

Über  die  diagnostische  Bedeutung  des  Eiters  ist  bereits  oben 
gesprochen;  die  differential-diagnostischen  Momente  hat  Boas  (24) 
1.  c.  erschöpfend  erörtert,  und  ich  habe  mich  zu  zeigen  bemüht,  wie 
man  per  exclusionem  auf  die  gastrische  Herkunft  des  Eiters  schließen 
darf. 
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Vereinzelt  vorkommende  Eiterkörperchen  haben  keine  Beweis- 
kraft, da  sie  sich  fast  in  jedem  Mageninhalt  und  besonders  im  gastritischen 
vorfinden;  nur  das  kompakte  Vorkommen  im  zähen  Schleime  oder  in 
Klümpchen  ist  pathognostisch.  Das  Vorkommen  von  Eiter  im 
f  ö  t  i  d  e  stinkenden  Inhalt  des  nüchternen  Magens  zugleich  mit  käsigen 
Bröckeln  hat  zwar  noch  größere  Beweiskraft,  als  das  Vorkommen 
im  nicht  f  ö  t  i  d  e  stinkenden  Inhalt,  es  steht  aber  insofern  hinter  dem 
letzteren  an  Bedeutung  zurück,  als  es  meist  erst  zu  einer  Zeit  beob- 
achtet wird,  in  welcher  die  Diagnose  bereits  durch  Palpabilität  eines 
Tumors  usw.  gesichert  ist.  Dagegen  ist  das  Vorkommen  der  Eiter- 
mengen im  nicht  fötiden  Inhalt  in  der  Kegel  ein  ,,r  e  1  a  t  i  v" 
frühzeitiges  und  deswegen  neben  den  Geschwulstpartikelchen  und 
Protozoen  als  Symptom  der  nichtpylorischen  Magencar- 
cinome in  suspekten  Fällen  von  ausschlaggebender  Bedeutung. 

Resume. 

1.  Das  einzige,  absolut  beweisende  Symptom  für  Ma,gencarcinom, 
das  jeden  Zweifel  ausschließt,  ist  das  Vorkommen  kleiner  Geschwulst- 
partikelchen bei  der  Sondierung  des  nüchternen  oder  gefüllten  Magens. 

2.  Fast  ebenso  pathognostisch,  wenigstens  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen,  ist  die  Entwickelung  von  Protozoen  auf  der  Magen- 
oberfläche. 

3.  Konstantes  Vorkommen  von  Eitermengen  im  fötide 
oder  nicht  fötide  stinkenden  Mageninhalt  ist  bisher  auch  nur  bei  Magen- 
krebsen beobachtet;  gelegentlich  kann  es  auch  beim  Durchbruche  peri- 
gastritischer,  verjauchter  Abscesse  auftreten,  doch  fehlt  dann  der 
Schleimgehalt. 

4.  Alle  diese  Symptome  können  erscheinen,  bevor  ein  Tumor 
palpabel  ist;  sie  sind  deshalb  „relativ"  frühe  Zeichen. 

5.  Sie  sind  hauptsächlich  von  Bedeutung  bei  der  Diagnostik  der 
nicht-pylorischen  Magencarcinome,  da  bei  den  p  y  1  o  - 
r  i  s  c  h  e  n  andere  wichtige  Symptome  früher  auftreten ;  doch  werden 
sie  auch  gelegentlich  bei  diesen  beobachtet. 

Nachtrag    bei    der    Korrektur. 

Nach  Drucklegung  der  Arbeit  fand  ich  noch  eine  Mitteilung  von 
S  t  r  u  b  e  (Berl.  Hin.  Wochenschr.  1898,  No.  32)  über  den  Befund  von 
Flagellaten  bei  einem  ulcerierten  Cardiacarcinom  im  Mageninhalt.  In 
anderen  Gangränherden  sind  diese  Parasiten  bereits  früher,  so  von 
Schmidt   (Münch.   med.   Wochenschr.    1895,   S.   518),   Kannen- 
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b  e  r  g  (Virchow's  Archiv  Bd.  75),  sowie  von  S  k  a  1 1  e  r  (Berl.  klin. 
Wochenschrift,  20.  Juni  1898)  in  den  Faeces  bei  einem  Falle  von 
Oesophaguscarcinom  aufgefunden  worden. 
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LXV. 

Über  Untersuchungsstationen  für  Krebs- 
verdächtige.  *) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Solange  wir  noch  kein  sicheres  Heilmittel  gegen  die  Krebskrank- 
heit haben,  wird  es  die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  der  Ärztewelt 
sein  müssen,  die  Krankheit  in  so  frühen  Stadien  zu  erkennen,  daß 
eine  radikale  operative  Behandlung  nicht,  wie  es  heutzutage  der  Fall, 
die  Ausnahme,  sondern  die  Regel  bildet. 

Daß  wir  von  diesem  Ziel  noch  meilenweit  entfernt  sind,  wird  jeder 
Erfahrene  zugeben.  Aber  schon  eine  kleine  Annäherung  an  dasselbe 
würde  praktisch  einen  außerordentlichen  Gewinn  für  die  Therapie 
bedeuten. 

Die  Schwierigkeit,  in  dieser  Richtung  vorwärts  zu  kommen,  liegt 
nun  nicht  darin,  daß  wir  die  Carcinome  —  ich  habe  naturgemäß  die 
der  Verdauungsorgane  in  erster  Linie  im  Auge  —  überhaupt  nicht 
sicher  diagnostizieren  können,  im  Gegenteil  hat  die  Diagnose  auf 
diesem  und,  soweit  ich  urteilen  kann,  auch  auf  den  anderen  Gebieten 
beträchtliche  Fortschritte  gemacht.  Die  Schwierigkeit  liegt  vielmehr 
darin,  daß  die  überwiegend  häufigen  Fälle  erst  in  einem  sehr  späten 


*)  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  1902,  No.  44. 
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Stadium  Gegenstand  einer  so  exakten  Diagnose  werden,  daß  darauf 
hin  ein  operativer  Eingriff,  wenn  er  dann  überhaupt  noch  aussichts- 
voll erscheint,  unternommen  wird. 

Zwei  Ursachen  sind  es  meiner  Erfahrung  nach,  welche  für  die 
späte  Diagnose  der  Krebserkrankung  —  ich  spreche  im  folgenden 
wesentlich  von  der_  der  Verdauungsorgane,  die  übrigen  dürften  sich 
aber  nicht  wesentlich  anders  verhalten  —  verantwortlich  zu  machen 
sind:  einmal  die  Tatsache,  daß  Krebskranke  in  den  ersten,  schon  er- 
kennbaren Stadien  überhaupt  nicht  Objekt  ärztlicher  Beratung,  ge- 
schweige denn  gründlicher  Behandlung  sind. 

Ich  habe  diese  Erfahrung  nicht  bloß  bei  minder  gut  situierten 
Klassen,  sondern  auch  in  den  besten  Kreisen  machen  können.  Am 
häufigsten  betrifft  dies  Kranke  mit  Rektumcarcinomen,  die  sich  selbst 
wochen-  und  monatelang  als  Hämorrhoidarier  betrachten  und  etwaige 
Blutungen  gar  noch  als  ein  höchst  erfreuliches  Zeichen  begrüßen.  Aber 
auch  bei  Magencarcinomen  habe  ich  fast  täglich  bei  genauer  Aufnahme 
der  Anamnese  die  traurige  Wahrnehmung  machen  können,  daß  die 
Kranken  zunächst  Versuche  machen,  sich  mit  aUerlei  „Magenmittehi" 
zu  kurieren,  ehe  sie  in  geeignete  ärztliche  Behandlung  treten.  Daß 
hierbei  auch  die  Kurpfuscherei  eine  erhebliche  Bolle  spielt,  versteht 
sich  von  selbst. 

Um  hier  Wandel  zu  schaffen,  ist  eine  ausgedehnte  populäre  Be- 
lehrung der  breiten  Volksmassen  durch  entsprechende  Vorträge  oder 
gehaltvolle  Sonderschriften  anzustreben,  wie  sie  neuerdings  z.  B.  in 
Belgien  für  die  Geschlechtskrankheiten  unternommen  worden  sind. 
Besonders  für  die  sich  schon  frühzeitig  durch  charakteristische  Symp- 
tome äußernden  Carcinome  des  Uterus,  des  Rektum,  der  Mamma, 
des  Oesophagus,  des  Magens,  des  Colon  sollen  entsprechende  kurze 
und  treffende  Belehrungen  geboten  werden.  Die  geeignetste  Instanz 
hierfür  würde  das  Komitee  für  Krebsforschung  bilden.  Der  Einwurf, 
daß  hierdurch  im  Publikum  eine  unnütze  Krebsfurcht  hervorgerufen 
werde,  ist  nicht  berechtigt  und  muß  im  Hinblick  auf  die  eminente 
Gefahr  der  internationalen  Krebszunahme  als  das  geringere  Übel  be- 
trachtet werden. 

Die  zweite  Ursache  der  Spätdiagnose  der  Krebserkrankung  liegt 
aber  in  der  Latenz  des  Symptomenbildes,  welche  viele  Ärzte  ver- 
anlaßt, ruhig  abzuwarten,  bis  sich  das  Krankheitsbild  zu  seiner  vollen 
Höhe  entwickelt  hat.  Dadurch  vergehen  sehr  oft  Monate  kostbarer 
Zeit,  die  für  die  Kranken  zum  unabwendbaren  Verhängnis  werden. 

Ich  greife  zur  Illustration  dieser  Behauptung  aus  meiner  seit  dem 
Jahre  1896  geführten  Carcinomstatistik  nur  die  folgenden  Zahlen  her- 


Boas,  Über  Untersuchungsstationen  für  Krebsverdächtige.  749 

aus:  Es  wurden  von  Rektumcarcinomen  beobachtet,  resp.  behandelt 
54  Fälle.  Unter  diesen  waren  nur  12  radikal  operabel,  die  übrigen  42 
waren  überhaupt  nicht  mehr  operabel,  oder  es  wurde  im  Laufe  der 
Zeit  (in  vier  Fällen)  die  Colostomie  gemacht.  In  Prozenten  ausgedrückt 
heißt  das,  daß  beinahe  80  pCt.  aller  Mastdarm  krebse 
bereits  inoperabel  in  meine  Behandlung  traten. 
Ich  kann  hinzufügen,  daß  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  dieser 
Fälle  die  Diagnose  bis  dahin  nicht  gestellt  war,  obgleich  gar 
nicht  so  selten  eine  Digitaluntersuchung  statt- 
gefunden   hatte. 

Wenn  das  die  Operationsquote  bei  dem  so  leicht  erkennbaren 
Mastdarmkrebs  ist,  so  kann  man  sich  leicht  vorstellen  —  und  die 
Statistiken  aller  erfahrenen  Internisten  und  Chirurgen  beweisen  es  — , 
wie  ungünstig  sich  erst  die  Verhältnisse  bei  den  schwerer  erkennbaren 
Carcinomen  der  höher  gelegenen  Darmabschnitte  gestalten. 

Das  könnte  anders  werden,  wenn  Ärzten  die  Gelegenheit  geboten 
wäre,  krebsverdächtige  Kranke  in  Untersuchungsstationen  unterzu- 
bringen, in  welchen  Ärzte  mit  besonderer  Erfahrung  auf  dem  Gebiete 
der  Carcinomdiagnostik  wirken  müßten.  Am  meisten  würden  sich 
bis  auf  weiteres,  d.  h.  bis  wir  nicht  Krebskrankenhäuser  haben,  hierzu 
die  Universitätskliniken  resp.  die  großen  hauptstädtischen  Kranken- 
häuser eignen. 

Die  Kranken  sollten  daselbst  je  nach  den  Umständen  ein  bis  drei 
Wochen  verbleiben,  bis  die  Diagnose  und  die  Frage  der  Operabilität 
gesichert  ist.  Eventuell  müßte  nach  einiger  Zeit  eine  erneute  Aufnahme 
erfolgen,  wenn  das  bisherige  Untersuchungsresultat  zweifelhaft  ge- 
blieben ist.  Hierdurch  würde  auch  Studenten  und  Ärzten  Gelegenheit 
geboten  werden,  sich  auf  dem  Gebiete  der  Carcinomdiagnostik  größere 
Übung  und  Erfahrung  zu  verschaffen.  Die  Kosten  für  die  Beob- 
achtungszeit müßten  vom  Staate  oder  von  den  Gemeinden  aufgebracht 
werden,  eventuell  würde  auch  ein  Appell  an  die  Wohltätigkeit  auf 
diesem  sämtliche  Volksschichten  gleich  interessierenden  Felde  nicht 
ohne  Wirkung  bleiben. 

Wie  man  sich  auch  die  Ausgestaltung  dieses  Planes  im  einzelnen 
vorstellen  mag,  soviel  ist  sicher,  daß  bei  einem  großen  Bruchteil  Krebs- 
verdächtiger die  Diagnose  bei  sorgfältigster  klinischer  Überwachung 
viel  häufiger  und  vor  allem  viel  zeitiger  gestellt  werden  wird  als  bisher. 
Dann  wird  aber  auch  die  Prognose  der  operativen  Behandlung  sich 
erheblich  günstiger  gestalten  können. 
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LXVI. 

Beiträge  zur  Kenntnis  des  Magencarcinoms.*) 

Von 

Dr.  J.  Boas, 

Im  vorigen  Jahre  habe  ich  dem  18.  Kongresse  für  innere  Medizin 
statistisch-klinische  Studien  an  200  Fällen  von  Krebs  des  Magen- 
darmkanals vorgelegt.  Ich  habe  hierbei  die  Fragen  der  Erblichkeit, 
des  familiären  Vorkommens,  des  Lebensalters,  der  Ernährung,  des 
Trauma  und  anderer  disponierender  Momente  erörtert.  In  den  folgen- 
den Ausführungen  beabsichtige  ich,  einige  klinische  Erfahrungen  nur 
über  das  Magencarcinom  zu  geben,  zumal  dieses  bekanntlich  an  Häufig- 
keit alle  übrigen  Carcinomarten  übertrifft  und  auch,  was  die  klinischen 
Variationen  und  Komplikationen  angeht,  weitaus  an  erster  Stelle 
steht.  Für  die  Carcinome  des  Oesophagus  und  des  Darmes  bleibt  eine 
gleiche  zusammenfassende  Darstellung  für  eine  spätere  Zeit  vorbehalten. 

Ich  stütze  mich  bei  meinen  Auseinandersetzungen  auf  ein  Material 
von  141  Magencarcinomen,  die  im  Laufe  der  letzten  5  Jahre  von  mir 
beobachtet  und  teilweise  längere  Zeit  behandelt  worden  sind.  Diese 
Zahl  ist  nur  ein  Bruchteil  aller  der  Fälle,  die  ich  überhaupt  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte.  Hätte  ich  sie  sämtlich  sammeln  wollen,  so  könnte 
ich  leicht  auf  die  doppelte  Zahl  kommen.  Indessen  kommt  es  mir 
nicht  darauf  an,  durch  große  Zahlen  zu  imponieren,  sondern  lediglich 
an  einer  immerhin  stattlichen  Reihe  sicherer  Beobachtungen 
das  klinische  Bild  des  Magencarcinoms  in  einzelnen  Punkten  zu  ergänzen. 

Die  genannten  141  Fälle  beziehen  sich  lediglich  auf  den  Pylorus 
und  den  Fundus.  Die  Cardiacarcinome  gehören,  wie  ich  dies  bereits 
an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt  habe,1)  klinisch  nicht  zu  den 
Magen-,  sondern  zu  den  Oesophaguscarcinomen  und  sollen  daher  auch 
an  dieser  Stelle  außer  Betracht  bleiben. 

Das  mir  zur  Verfügung  stehende  Material  ist,  wie  ich  von  vorn- 
herein bemerken  möchte,  keineswegs  in  allen  Details  lückenlos.  Es 
hängt  dies  damit  zusammen,  daß  die  überwiegenden  Fälle  der  ambu- 
lanten Beobachtung  angehören  und  hierdurch  nur  in  einem  bestimmten 
Stadium  Gegenstand  der  Behandlung  waren.  Indessen  bietet  anderer- 
seits die  ambulante  Behandlung  eine  bessere  Möglichkeit,  die  ersten 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.     Bd.  VII  Heft  4  u.  5. 
x)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.     Leipzig  190L 
Aufl.     S.  181. 
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Stadien  des  Prozesses,  besonders  den  Beginn  der  Erkrankung  festzu- 
halten als  die  meist  im  Spätstadium  erfolgende  klinische  Beobachtung, 
in  welchem  die  Angaben  der  Kranken  über  die  ersten  Anfänge  natur- 
gemäß nicht  mehr  so  sicher  und  zuverlässig  sein  können.  Es  liegt 
ferner  sämtlichen  Fällen  ein  bestimmtes  Aufnahmeschema,  das  ich 
in  meinem  vorhin  erwähnten  Vortrage  mitgeteilt  habe1),  zu  gründe. 
Eine  solche  Momentaufnahme  hat  zweifellos  gewisse  Nachteile,  anderer- 
seits aber  den  Vorteil,  daß  man  über  gewisse  klinische  Gesichtspunkte 
eine  gut  vergleichende  Übersicht  erhält.  Es  würde  den  Rahmen 
dieser  Abhandlung  weit  übersteigen,  wollte  ich  alle  in  meinen  For- 
mularen niedergelegten  Punkte  bearbeiten.  Auch  zeigt  die  Durch- 
sicht derselben,  daß  Manches  nur  eine  Bestätigung  bereits  bekannter 
Dinge  ist.  Hierzu  gehören  z.  B.  die  Lehre  von  den  chemischen  und 
motorischen  Störungen,  welche  bereits  durch  zahlreiche  Arbeiten, 
besonders  durch  die  umfassende  Erörterung  von  Hammerschla  g2) 
klar  gelegt  sind.  Ich  selbst  habe  noch  vor  kurzem  in  der  neuesten 
Auflage  meines  Lehrbuchs  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Magen- 
krankheiten die  sich  aus  meinem  Material  ergebenden  Erfahrungen 
mitgeteilt. 

Weniger  erörtert  dagegen  sind  bisher:  der  Beginn,  der  Verlauf, 
die  Komplikationen,  das  Verhalten  des  Darmes.  Auch  einige  Abnormi- 
täten des  Urins  verdienen  Beachtung. 

1.  Der    Beginn. 

Es  gilt  als  allgemeine  Erfahrung,  der  auch  ich  mich  im  wesent- 
lichen anschließe,  daß  der  Beginn  des  Carcinoms  ein  sich  schleichend 
entwickelnder,  bis  zu  der  Entwicklung  deutlicher  Symptome  langsam 
anschwellender  ist.  Allein  neben  dieser  häufigsten  Art  des  Beginnes 
gibt  es  —  und  das  ist  wenig  bekannt  oder  wenigstens  nicht  genügend 
betont  —  einen  ganz  schroffen,  jäh  hereinbrechenden  Beginn  der 
Krankheit.  Ich  habe  einen  solchen  Beginn  in  39  Fällen  beobachtet, 
also  in  mehr  als  einem  Viertel  der  Gesamtsumme.  Eine  Durchsicht 
des  einschlägigen  Materials  ergibt  die  Unterscheidung  zweierlei  Arten 
des  Beginnes.  Das  eine  Mal  —  und  das  ist  das  häufigere  —  handelt 
es  sich  um  Individuen,  die  seit  langer  oder  kurzer  Zeit  an  Verdauungs- 
beschwerden geringer  Art  leiden  und  nun  unter  dem  Einfluß  einer  nicht 
immer  erkennbaren  Gelegenheitsursache  ganz  plötzlich  an  schweren 
dyspeptischen  Symptomen,  meist  Erbrechen  und  Schmerzen  erkranken. 


i)  1.  c.  S.  375. 

2)  Hammerschlag,  Arch.   f.  Verdauungskrankheiten,   1896,   Bd.   II- 
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Oder  aber  es  fehlen  alle  Vorboten,  und  es  kommt  gänzlich  unvermittelt 
oder  im  Anschluß  an  einen  ,, Diätfehler"  zu  denselben  Erscheinungen. 
Es  besteht  dann  für  den  Arzt  leicht  die  Gefahr,  das  Symptomenbild 
für  einen  einfachen  Gastricismus  und  wenn,  wie  dies  natürlich  der  Fall, 
die  Beschwerden  nicht  zurückgehen,  später  für  einen  chronischen 
Magenkatarrh  zu  halten.  In  anderen  Fällen  wieder  imponierte  der 
Beginn  als  „nervöse  Dyspepsie".  Noch  viel  schwieriger  ist  bei  einem 
plötzlichen  Auftreten  schwerer  Symptome  die  Unterscheidung  von 
akuter  Magendilatation,  um  so  mehr,  als  ich  mehrfach  un- 
mittelbar nach  solchen  Attacken  das  ausgeprägte  Bild  einer  schweren 
Stauungsinsufficienz  —  übrigens  in  der  Regel  mit  erhaltener  oder  selbst 
gesteigerter  Salzsäuresekretion  beobachten  konnte. 

Einer  der  markantesten  Fälle  betrifft  den  Vater  eines  Kollegen.  Der  Patient, 
ein  54  jähriger  Kohlenhändler,  war  außer  einem  vor  30  Jahren  überstandenen 
Magenkatarrh  niemals  krank  gewesen.  Mitte  August  1898  erkrankte  er  nach 
Genuß  verschiedener  kalter  Brauselimonaden  plötzlich  mit  Erbrechen  und  Diarrhoe. 
Hierzu  gesellten  sich  nach  einigen  Tagen  Auftreibung  des  Leibes  und  Verstopfung, 
dabei  bestand  vorzüglicherAppetit.  Der  Pat.  „könnte  sich  tot  essen". 
Ende  September  entwickelte  sich  faules  Aufstoßen,  konstant  voluminöses  Er- 
brechen, stockende  Diurese,  sichtbare  Abmagerung  und  zunehmende  Schwäche. 
Am  18.  Oktober  konnte  ich  einen  Tumor  in  der  Pylorusgegend  feststellen,  ferner 
ausgesprochene  Ektasie.  (Magen  handbreit  o.  d.  Symphyse.)  Mageninhalt: 
nüchtern,  massenhaft  zersetzte  Reste  von  mostartigem  Geruch.  Salzsäure  in 
Spuren.  Milchsäure  undeutlich.  Im  Sediment  Hefe,  Sarcine,  zahlreiche  Stäbchen- 
bakterien. Am  19.  Oktober  Operation  (Prof.  E.  H  a  h  n).  Befund:  Carcinoma 
pylori,  Metastasen  in  der  Leber  und  Peritoneum.  Gastroenterost.  antecolic. 
Tod  am  29.  Oktober  an  Herzschwäche.  Sektion:  Pyloruscarcinom,  Metastasen 
der  Leber,  des  Pankreas,  des  Peritoneum. 

Es  entwickelte  sich  demnach  das  Krankheitsbild  bis  zur  äußersten 
Höhe  in  knapp  drei  Monaten.  Man  könnte  hier  von  einem  akut  ent- 
standenen Carcinom  reden.  Indessen  spricht  hiergegen  der  Umstand, 
daß,  wie  in  der  Krankengeschichte  vermerkt  ist,  den  Angehörigen  des 
Pat.  schon  seit  einiger  Zeit  auffiel,  daß  er  abmagerte  und  schlecht 
aussah.  Wir  müssen  also  annehmen,  daß  dem  akuten  Ausbruch  ein 
längeres  Latenzstadium  voranging. 

Eine  ganz  besondere  Form  des  akuten  Beginnes  repräsentieren 
die  Fälle  mit  plötzlich  auftretender  Hämatemesis  oder  Meläna  oder 
beiden  zusammen.  Mitteilungen  über  einen  derartigen  Beginn  sind 
in  der  Literatur  nur  spärlich  vorhanden.  Ewald1)  zitiert  in  seiner 
Klinik  der  Magenkrankheiten  nur  M  e  y  ,  der  über  drei  Fälle  von  Car- 
cinom berichtet,   die  mit  profusen  Magenblutungen  einsetzten.     Wie 


x)  Ewald,   Klinik  der  Verdauungskrankheiten.     IL     3.   Aufl.     S.    324. 
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die  Sektion  ergab,  war  die  Provenienz  aus  einem  Ulcus  ausgeschlossen. 
Ich  selbst  verfüge  über  vier  Fälle,  in  welchen  sich  der  Beginn  der  Krank- 
heit durch  heftige  Blutungen  ankündigte.  Ich  erwähne  davon  nur  die 
beiden  folgenden,  besonders  ausgesprochenen: 

Major  S.  aus  Z.,  45  Jahre  alt,  dessen  Mutter  an  Magenkrebs  gestorben  war, 
erkrankte  vor  25  Jahren  an  Lues.  Im  Jahre  1896  Zeichen  tertiärer  Syphilis. 
War  niemals  magenkrank  gewesen,  August  1896  plötzlich  im  Manöver 
theerartigeStühle.  Januar  1897  erster  Beginn  von  Stenoseerscheinungen 
(heftiges  Aufstoßen,  Durchfall,  Abmagerung,  keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen). 
Stets  bis  zur  äußersten  Krankheitsentwicklung  vortrefflicher  Appetit.  Kein 
fühlbarer  Tumor.  Mageninhalt:  Stagnation,  stets  freie  HCl.  (Acid.  =  25 — 30), 
Sarcine,  Hefe,  Fettsäurenadeln.  Operation  am  3.  April  1897  (Geh.  R.  Hall  n). 
Befund:  Umschriebenes,  zum  Teil  ulceriertes  Pyloruscarcinom,  da  keine  wesent- 
lichen Metastasen;  Resektion  des  Pylorus. 

Karl  K.,  Haupttelegraphenassistent  aus  G.,  48  J.  Anamnese  bietet  nichts 
Bemerkenswertes.  Der  stets  gesunde  Patient  erkrankte  am  16.  Juni  1896  plötzlich 
an  einer  sehr  heftigen,  mit  Ohnmachtsanfall  verbundenen  Magenblutung.  Danach 
zunächst  keine  weiteren  Magenbeschwerden,  aber  es  fiel  die  schlechte  blasse 
Gesichtsfarbe  des  Pat.  auf.  Zuweilen  Frost  und  Hitze.  Allmählich  wurde  die 
Mattigkeit  größer,  hierzu  kam  übelriechendes  Aufstoßen.  Gewichtsverlust  seit 
8  Monaten  10  Kilo.  Dabei  stets  guter  Appetit.  Befund  am  7.  Juli 
1S97:  Tumor  der  kl.  Curvatur  und  vorderen  Magenwand.  Magen  nicht  vergrößert. 
Mageninhalt  äußerst  fötide,  zeigt  mikroskopisch  massenhaft  Eiterkörpereken. 
Reaktion  schwachsauer.     H  Cl  —  Keine  Stagnation.     Milchsäure  — . 

In  einem,  dritten  Fall  trat  eine  sich  8  Tage  lang  wiederholende 
Blutung  unmittelbar  nach  einem  heftigen  Trauma  auf.  Der  Operations- 
befund ergab  der  Diagnose  entsprechend  ein  Carcinom  des  Pylorus, 
welches  von  einer  durch  die  Serosa  hindurch  sichtbaren  Narbe  ausging. 
Es  lag  demnach  höchstwahrscheinlich  ein  Ulcus  carcinomat.  vor. 
Übrigens  waren  bereits  kleine  Knötchen  auf  der  Serosa  bemerkbar, 
so  daß  die  Diagnose  Carcinom  gesichert  ist.  Sehr  schwierig  und  einer 
eindeutigen  Beurteilung  trotzend  erweist  sich  die  Sachlage,  wenn  sich 
bei  einem  Individuum  in  kurzen  Zwischenräumen  Magenblutungen 
oder  Meläna  in  Verbindung  mit  dyspeptischen  Beschwerden  zeigen. 
Ich  will  ganz  von  der  Möglichkeit  von  Stauungsblutungen  absehen, 
die  sicherlich  auch  ohne  manifeste  Symptome  der  Lebercirrhose  vor- 
kommen können.  Schon  die  bloße  Fragestellung:  liegt  ein  Ulcus 
simplex  und  zwar  des  Magens  oder  des  Dünndarmes,  liegt  ein  Ulcus 
carcinomatosum  oder  ein  ulcerierendes  Carcinom  vor,  stößt  auf  be- 
trächtliche Schwierigkeiten. 

Zum  Beweise  gebe  ich  die  beiden  folgenden  Krankengeschichten, 
in  denen  erst  die  Sektion  unsere  irrige  Diagnose  aufklärte. 

D.  L.,  Kaufmann  aus  Berlin,  48  J.  alt,  ein  Bruder  lungenleidend.  Seit 
20  Jahren  leidet  Pat.  stark  an  Husten,  wirft  viel  Schleim  aus.  Keine  Nacht- 
Boas,  Gesammelte  Beiträge.  4=" 
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schweiße,  keine  Brustschmerzen.  Seit  Winter  1897  bemerkte  Pat.  in  den  Nach- 
mittagsstunden Druck  und  Beklemmung  in  der  Magengegend,  Übelkeit  und  Er- 
brechen von  saurem  Geschmack.  Nach  dem  Erbrechen  Linderung.  Erneute 
Nahrungsaufnahme  oder  Alkalien  bringen  schnell  Erleichterung.  Appetit  gering, 
Pat.  trinkt  und  raucht  viel.  Starke  Stuhl  Verstopfung  seit  Jahren  bestehend; 
Hämorrhoiden.  April  1898  starkes  Bluterbrechen  und  Meläna.  Unter  geeigneter 
Behandlung  Besserung.  Pat.  ging  nach  Soden,  der  Appetit  wurde  dort  besser, 
der  Husten  verringerte  sich.  Bald  stellten  sich  aber  neuerdings  Magenbeschwerden 
ein,  am  5.  August  1898  zweite  Magenblutung  und  Meläna.  Drei  Wochen  später 
wiederum  Magenblutung.  Am  17.  September  1898  vierte  Magenblutung.  20.  Sep- 
tember Aufnahme  in  die  Klinik. 

Befund:  Lungen:  L.  h.  o.  abgeschwächtes  Atmen.  Giemen  und  klein- 
blasiges, spärliches,  trockenes  Rasseln.  Untersuchung  des  Sputum  ergibt  keine 
Tuberkelbazillen.  Harn  ohne  Besonderheiten.  Leber  und  Milz  nicht  vergrößert. 
Magen  anscheinend  nicht  vergrößert,  nirgends  umschriebene  Druckempfind- 
lichkeit. Am  21.  September  trotz  vorsichtigster  Diät  Erbrechen  von  ca.  1  Liter 
bräunlicher  Massen.  Guajakprobe  stark.  Rektalernährung,  später  Suppendiät. 
Trotzdem  am  2.  Oktorber  1898  wiederum  zwei  starke  Magenblutungen.  Wieder- 
holt Injektionen  von  Hydrastinin.  Nach  mehrtägigem  guten  Befinden  am  18.  und 
21.  Oktober  wiederum  mehrere  starke  Magenblutungen.  Zwischendurch  Er- 
brechen von  Speisen  mit  stark  positiven  Reaktionen  auf  freie  HCl.  Wegen  der 
lebensgefährlichen,  sich  immer  wiederholenden  Blutungen  wird  der  Pat.  am  27.  Ok- 
tober 1898  dem  Krankenhaus  Urban  behufs  Operation  überwiesen.  Dem  Berichte 
des  Herrn  Prof.  Körte  entnehme  ich  Folgendes:  29.  Oktober  Laparotomie. 
Pylorus  stark  verdickt.  Kleine  Knoten  auf  der  Serosa.  An  der  kl.  Curvatur 
ging  eine  Verdickung  hoch  herauf.  Eundus  sackförmig  erweitert.  Da  der  Magen 
beweglich  war  und  wegen  der  Blutungen  die  Gastroenterostomie  unsicher  erschien, 
wurde  der  Pylorus  reseziert.  Zunächst  guter  Verlauf.  Nach  3  Tagen  Tod  an 
Lungenödem. 

Präparat:  An  der  kleinen  Curvatur  3  Geschwüre.  Die  beiden  oberen  an- 
scheinend ulc.  simpl.  Das  am  Pylorus  dagegen  stark  auf  Carcinom  verdächtig. 
Mikroskopisch  von  Prof.  Benda  mit  Bestimmtheit  atypische  Epithelzapfen  in 
der  Verdickung  am  Pylorus  gefunden.     Pylorus  stark  verengt. 

Sektion:  Bauchhöhle  tadellos,  frei  von  Entzündung.  Magen-Darm- 
nähte völlig  intakt.  Keine  Metastasen  in  Drüsen  oder  Leber.  Lungenspitzen: 
schiefrige  Induration,  kalkige  und  käsige  Herde.  Rechter  Unterlappen  beginnende 
fibrinöse  Pneumonie.     Linke  Lunge:  ödem. 

San.  R.  Dr.  B.  in  B.,  50  Jahr  alt.  Vor  15  Jahren  anschließend  an  eine  Er- 
kältung ohne  Schmerzen  Ikterus,  welcher  nach  6  Wochen  vollständig  schwand. 
In  den  folgenden  Jahren  im  Anschluß  an  Diätfehler  hier  und  da  wieder  leichter, 
schnell  vorübergehender  Ikterus.  1889  zum  ersten  Mal  heftiger  Magenkrampf 
mit  Erbrechen.  Kur  in  Karlsbad.  In  den  folgenden  Jahren  nur  hin  und  wieder 
leichtere  Magenschmerzen,  die  dui-ch  Karlsbader  Mühlbrunnen  angeblich  in 
Schranken  gehalten  wurden.  1899  im  Frühjahr  Influenza,  nach  welcher  Luft- 
röhrenkatarrh zurückblieb.  Im  Sommer  stellten  sich  im  Anschluß  an  einen  Diät- 
fehler in  Swinemünde  wiederum  heftige  Magenschmerzen  und  galliges  Erbrechen 
ein,  zugleich  starke  Stuhlverstopfung.  Erst  nach  4  Wochen  wurden  die  Schmerzen 
geringer.    Er  ging  dann  nach  Karlsbad,  woselbst  abermals  heftige  Magenschmerzen 
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eintraten.  Appetit  fehlte.  Nach  5  wöchentlicher  Kur  zu  Hause  allmähliche 
Besserung.  Kurz  darauf  begann  der  Pat.  wieder  gallige  Flüssigkeit  zu  erbrechen 
und  zwar  l1  /2 — 2  Liter,  gewöhnlich  nüchtern.  Stuhlgang  angehalten.  Gewichts- 
verminderung.     14.   Februar  1900  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Etwas  kachektisch  aussehender  Pat.  mit  subikterischem  Kolorit. 
Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Zähne  gut  ei'halten.  Gesicht  blaß  mit  Stich  ins 
Gelbliche.  Schleimhäute  blaß.  Thoraxorgane  normal.  .Abdomen  im  Niveau 
des  Thorax  nirgends  druckempfindlich.  Magen  plätschert  bis  3  Querfinger  oberhalb 
des  Nabels.  Keine  Resistenz  oder  Tumor  palpabel.  Leber  nicht  vergrößert. 
Milz  nicht  palpabel.  Hinten  kein  Druckpunkt.  Rektum  frei.  Prostata  in  beiden 
Lappen  etwas  vergrößert. 

15.  Februar  1900.  Pat.  hat  heute  l1/z  Liter  dunkelbrauner  Flüssigkeit 
erbrochen.  HCl  Proben  + .  Viel  Sarcine.  Guajakprobe  + .  Pat.  fühlt  sich 
sehr  matt.  Nährklysnien,  später  Ulcusdiät.  Am  25.  Februar  1900  verläßt  Pat. 
gebessert  die  Klinik. 

Vom  26.  Februar  bis  19.  März  langsame  Besserung.  Am  26.  März  heftiger 
Kolikanfall  in  der  Gallenblasengegend,  der  2 — 3  Stunden  dauerte  und  sich  in  den 
nächsten  Tagen  wiederholte.  Am  nächsten  Tage  Erbrechen  von  ca.  l1/2  Liter 
frischen  Blutes,  am  übernächsten  Tage  nochmals  schwere  Hämatemesis.  Nach 
kurzen  Pausen  erfolgten  am  1. — 3.  April  wiederum  heftige  Attacken  von  Blut- 
erbrechen, denen  der  Pat.  am  4.  April  erliegt. 

Die  Sektion  (Prof.  B  e  n  d  a)  ergibt  summarisch:  Carcinom  des  Pylorus 
ex  ulcere,  Carcinommetastasen  der  Leber.  Lymphdrüsen  und  der  Pfortader- 
intima,  ferner  Cholelithiasis,  Cholecystitis,  mäßiger  Ascites. 

Indem  ich  auf  die  späteren  Ausführungen  über  das  Ulcus  car- 
cinomatosum  hinweise,  bemerke  ich  hier,  daß  in  beiden  Fällen  das 
gesamte  klinische  Bild  durchaus  gegen  Carcinom  sprach.  Speziell 
im  letzten  Falle  wurde  das  Krankheitsbild  so  sehr  durch  die  in  der 
Tat  vorhandene  Cholelithiasis  beherrscht,  daß  wir  die  häufigen  Hä- 
morrhagien  in  irgend,  einer  Weise  mit  dieser  in  Beziehung  setzen  zu 
müssen  glaubten. 

Wenn  ich  kurz  resümiere,  so  geht  aus  dem  bisher  Erörterten 
h  ervor : 

1.  Der  Beginn  des  Magencarcinoms  ist  keineswegs  immer  schleichend, 
oft  ist  er  entweder  nach  geringen,  für  den  Kranken  und  den  Arzt  kaum 
erkennbaren  Vorboten  oder  ohne  solche  ganz  akut  einsetzend. 

2.  Zuweilen  dokumentiert  sich  der  erste  Beginn  mit  einer  ein- 
maligen, plötzlich  in  scheinbar  voller  Gesundheit  einsetzenden  Blutung 
per  os  oder  anum. 

3.  Folgen  auf  eine  erste  Blutung  rasch  mehrere  andere,  so  stößt 
die  Unterscheidung  zwischen  einfachem  Ulcus  und  Ulcus  carcinomato- 
sum  oder  Carcinom  auf  große  Schwierigkeiten.  Stehen  die  Kranken 
in  höherem  Lebensalter,  so  muß  man  unter  allen  Umständen  auch  an 
Carcinom  denken. 

48* 
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2.    Das    Verhalten    d  e  &    Appetites. 

Für  die  Beschaffenheit  des  Appetites  gilt  der  fast  allgemein  akzep- 
tierte Satz,  daß  er  bei  Carcinom  in  der  Regel  stark  herabgesetzt  ist. 
Auch  von  dieser  durchschnittlich  richtigen  Tatsache  kommen  bei  der 
Übersicht  eines  größeren  Materials  zahlreiche  Ausnahmen  vor.  Schon 
wer  die  vorhin  mitgeteilten  Krankengeschichten  durchgelesen  hat, 
wird  auf  den  Passus  gestoßen  sein,  daß  der  Appetit  bis  in  die  äußersten 
Stadien  des  Prozesses  erhalten  blieb.  Im  ganzen  finde  ich  in  meinen 
Formularen  105  mal  Angaben  über  das  Verhalten  des  Appetites.  Hier- 
unter findet  sich  in  72  Fällen  die  Angabe  schlechten  oder  allmählichen 
verringerten  Appetites,  in  33  dagegen  die  Angabe  der  verschiedensten 
Abstufungen,   von  leidlich   erhaltenem  Appetit   bis   zum  Heißhunger. 

In  einem  Drittel  aller  Fälle  ist  demnach  der  Appetit  erhalten 
oder  sogar  gegen  die  Norm  gesteigert.  Das  gilt  selbstverständlich 
nicht  für  alle  Stadien  des  Prozesses,  indessen  verfüge  ich  über  zahl- 
reiche Beobachtungen,  die  vom  Beginn  bis  zu  dem  äußersten  Grade 
der  Entwicklung  völlig  normalen  Appetit  aufweisen.  Mit  dem  Ver- 
halten der  chemischen  und  motorischen  Funktionen  hat  übrigens, 
wie  die  Durchsicht  der  Krankengeschichten  ergibt,  der  Appetit  nichts 
zu  tun.  Er  findet  sich  bei  Sekretions-  und  motorischer  Insuffizienz 
ebenso,  wie  bei  relativem  Erhaltensein  der  genannten  Funktionen. 
Auffallend  und  gleichzeitig  eine  Bestätigung  der  Angaben  H  a  n  o  t  's1) 
ist  die  in  zwei  Fällen  von  mir  gemachte  Beobachtung,  daß  das  Krank- 
heitsbild mit  Heißhunger  beginnt.  In  anderen  Fällen  lautete  die  Angabe, 
daß  zwar  der  Appetit  herabgesetzt  sei,  dagegen  häufig  Heißhunger 
bestände.  In  noch  anderen  Fällen  bestand  keine  eigentliche  Appetit- 
losigkeit, sondern  Eßfurcht  wegen  der  zu  erwartenden  Beschwerden. 

Es  folgt  aus  diesen  Auseinandersetzungen,  daß  das  Verhalten 
des  Appetites  beim  Magencarcinom  in  den  allerver- 
schiedensten  Graden  und  Nuancen  wechseln 
kann.  Ich  kann  noch  hinzufügen,  daß  bei  demselben  Individuum 
sich  Appetitschwankungen  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung 
hin  beobachten  lassen,  namentlich  daß  schlechter  Appetit  gelegentlich 
wieder  durch  gute  Eßlust  abgelöst  werden  kann.  Allerdings  ist  das 
umgekehrte  Verhalten  entschieden  häufiger. 

Hier  ist  auch  der  Art  des  Verhaltens  der  Zunge  zu  gedenken, 
über  das  die  Angaben  der  Literatur  —  merkwürdig  genug  —  noch 
weit  auseinandergehen.       Ich  verzichte  hier  auf  Zitate  und  verweise 


x)  Hanot,  Mercredi  inedic.     1893  No.  35  ref.  nach  Centralbl.  f.  innere 
Medizin  1894  No.  1. 
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auf  die  Lehrbücher  der  Magenpathologie.  Meiner  Erfahrung  nach 
ist  von  einem  irgendwie  erkennbaren  Konnex  zwischen  dem  schweren 
pathologischen  Prozeß  des  Magens  und  der  Zunge  gar  keine  Rede. 
In  Übereinstimmung  mit  L  e  b  e  r  t1)  kann  ich  sagen,  daß  man  gar 
nicht  selten  bei  Magencarcinomen  ganz  normale,  spiegelnde  Zungen 
sieht.  Daß  auch  das  Umgekehrte  oft  genug  vorkommt,  ist  unnötig 
zu  betonen.  Das  Verhalten  der  Zunge  ist  eben  bei  allen  Magenkrank- 
heiten so  abweichend,  wie  etwa  das  Verhalten  der  Zähne  oder  der  Nasen- 
oder Rachenschleimhaut.  Das  Entscheidende  ist  hierbei  die  mehr 
oder  weniger  große  Sauberhaltung  der  Mund-  und  Nasenrachenhöhle 
und  nicht  zuletzt  der  Zunge  selbst.  Macht  man  die  Kranken  einmal 
darauf  aufmerksam,  daß  die  Zungenreinigung  einen  integrierenden 
Bestandteil  der  Mundtoilette  darstellt,  so  hören  die  Klagen  über  belegte 
Zunge,  über  den  bitteren  oder  pappigen  Geschmack  und  den  üblen 
Mundgeruch  oft  mit  einem  Schlage  auf. 

3.  D  e  r    Verlauf. 

Daß  der  Verlauf  beim  Magencarcinom  große  zeitliche  Schwan- 
kungen aufweist,  daß  es  einerseits  sehr  rapide  —  in  wenigen  Wochen 
oder  Monaten  (s.  o.  S.  752)  —  andererseits  sehr  langsam,  mit  aus- 
gedehnten, zuweilen  einen  trügerischen  Optimismus  bedingenden 
Remissionen  verlaufen  kann,  ist  eine  bekannte  und  durch  zahlreiche 
kasuistische  Beobachtungen  erhärtete  Tatsache. 

Mehrere  Momente  sind  für  diese  den  Diagnostiker  bisweilen  in 
große  Verlegenheit  setzenden  Schwankungen  maßgebend.  Einmal 
der  Umstand,  daß  häufig  dem  akuten  Ausbruch  ein  Latenzstadium 
von  schwer  bestimmbarer  Dauer  vorausgeht.  Dann  erscheint  der 
ganze  Verlauf  als  auffallend  beschleunigt,  während  tatsächlich  ein 
normaler  Verlauf  vorliegt.  Meiner  Ansicht  nach  liegt  gerade  in  dem 
Latenzstadium  einer  der  wichtigsten  Umstände  für  das  Mißlingen  einer 
Frühdiagnose.  Die  Kranken  probieren  —  ich  habe  zahlreiche  Beispiele 
dafür  —  in  den  ersten,  unbestimmten  Anfängen  —  allerlei  Magenmittel, 
Liköre,  Abführmittel,  Pepsin  und  Salzsäure -Dragees,  Nährpräparate 
oder  setzen  sich  —  das  sind  noch  die  Verständigsten  —  auf  eine  be- 
sondere Diät  —  und  erst  nach  wochen-  zuweilen  selbst  nach  monate- 
langem Bestehen  ihrer  Beschwerden  und  erfolglosen  Selbstheilungs- 
versuchen kommen  sie  in  die  Hände  eines  Arztes.  Dieselbe  Erfahrung 
habe  ich  auch  bei  Rektum  und  Oesophaguscarcinomen  gemacht.     Oft 


i)  L  e  b  e  r  t ,  Die  Krankheiten  des  Magens  1878  S.  369. 
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genug  befindet  sich  das  Carcinom  dann  schon  in  einem  vorgeschrittenen 
Stadium  der  Entwicklung. 

Indessen  bedingen  noch  andere  Momente  den  zeitlichen  Verlauf 
und  zwar  die  Art  des  Tumors,  der  Sitz  desselben  und  etwaige  Kompli- 
kationen. 

Daß  die  Art  des  Tumors  der  Umstand,  ob  ein  harter,  scirrhöser, 
wenn  auch  circumscripter  Krebs,  oder  ob  ein  weicher,  medullärer, 
zum  Zerfall  neigender  oder  endlich  ein  umfangreicher,  schnell  wach- 
sender Colloidkrebs,  oder  ein  langsam  wachsendes  Adenocarcinom 
von  großem  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ist,  unterliegt  nicht 
dem  geringsten  Zweifel. 

Ebenso  wichtig  ist  der  Sitz  des  Carcinoms.  Bis  zum  heutigen 
Tage  ist  die  Annahme  verbreitet,  daß  der  Lieblingssitz  des  Magen- 
carcinoms der  Pylorus  ist,  so  daß  man  mit  der  Bezeichnung  Magen- 
carcinom  sogar  stillschweigend  den  Sitz  am  Pylorus  meint.  Es  mehren 
sich  aber,  wie  ich  dies  an  anderer  Stelle  ausgeführt  habe1),  die  Stimmen, 
welche  gegen  diese  Ansicht  Einspruch  erheben.  Nach  den  an  der  ange- 
führten Stehe  erhobenen  Zahlen,  halten  sich  Carcinome  des  Pylorus 
und  Fundus  etwa  die  Wage. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  besteht  zwischen  Fundus-  und  Pylorus- 
carcinomen  ein  unverkennbarer  Unterschied.  Bei  letzteren  tritt  be- 
kanntlich sehr  schnell,  oft  ganz  unvermittelt,  das  Bild  der  schweren 
motorischen  Insufficienz  auf,  während  bei  Funduscarcinomen  diese 
fehlt  oder  doch  in  geringerem  Maße  sich  ausspricht.  Es  kann  aber  auch 
beim  Pyloruscarcinom  mit  ausgesprochenem  Tumor  jegliches  Zeichen 
von  Stenose  fehlen,  wie  der  folgende  Fall  zeigt: 

Frl.  E.  D.,  58  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  Familie,  in  welcher  Krebsleiden 
wiederholt  vorgekommen  sind,  und  zwar  stark  der  Großvater  (mütterlicherseits) 
und  eine  Schwester  der  Pat.  an  Magenkrebs.  Die  Pat.  klagt  seit  6  Jahren  über 
leichte  Magenstörungen.  Ihr  jetziges  Leiden  begann  im  September  1898  mit 
Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen.  (N.  B.  hat  Pat.  eine  beider- 
seitig dislozierte  Niere  !)  Alle  übrigen  Organe  intakt  bis  auf  den  Magen.  Am 
Pylorus  etwa  hühnereigroßer  leicht  verschieblicher  Tumor.  Dabei  Mageninhalt 
(nach  zahlreichen  Untersuchungen)  motorisch  und  sekretorisch 
völlig  normal. 

Am  9.  Dezember  1899  Operation.  (Prof.  Körte.)  Befund:  leicht  beweg- 
liches Pyloruscarcinom.  Da  keine  sichtbaren  Matastasen:  Resektion.  Günstiger 
Verlauf.  Pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergibt  zweifellos  Carcinoma 
adenomatosum. 


1)  Boas,    Diagnostik    und    Therapie    der    Magenkrankheiten    IT.      1901. 

Aufl.     S.   187. 
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Der  Fall  gehört  nach  meinen  Erfahrungen  zu  den  großen  Selten- 
heiten ;  ich  verfüge  nur  noch  über  eine  ähnliche  Beobachtung.  Um- 
gekehrt ist  das  Fehlen  von  Mageninhaltsstauung  bei  Funduscarcinomen 
durchaus  nicht  selten.  In  diesen  Fällen  fehlt  aber  meist  freie  HCl, 
während  sie  bei  Pyloruscarcinomen  relativ  häufig  vorkommt. 

Es  kommt  aber  auch  Mageninhaltsstauung,  zuweilen  in  beträcht- 
lichem Maße,  sehr  häufig  auch  bei  Funduscarcinomen  vor.  Wenn  dies 
von  verschiedenen,  sehr  beachtenswerten  Seiten  (Riegel,  Schule, 
Kutther-Lindner  u.  a.)  bestritten  wird,  so  kann  meines  Er- 
achtens  nach  die  Differenz  lediglich  in  dem  Stadium  liegen,  in  welchem 
die  Kranken  zur  Beobachtung  kommen. 

Ich  habe  nämlich  unter  meinen  Aufzeichnungen  eine  große  Zahl 
von  Fällen,  welche  im  Anfang  gar  keine  Stauung  zeigten,  im  Verlaufe 
der  Beobachtung  aber,  scheinbar  plötzlich  Erscheinungen  schwerer 
motorischer  Insufficienz  aufwiesen.  Folgender  Fall  gibt  hierfür  ein 
gutes  Beispiel: 

Herr  B.  K.  aus  P.,  50  Jahr  alt,  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  leichten, 
vorübergehenden  Verdauungsstörungen  und  wird  mir  vom  Hausarzt  zur  Diagnose- 
stellung und  Behandlung  überwiesen.  Er  hatte  an  Gewicht  erheblich  abgenommen, 
klagte  über  starkes  Aufstoßen,  Flatulenz,  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung. 
Physikalisch  war  absolut  nichts  nachweisbar.  Die  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes ergab  indessen  niemals  freie  Salzsäure,  dagegen  Fehlen  der  Fermente, 
keine  Milchsäure,  keine  Mageninhaltsstauung.  Im  Gegenteil  war  der  Transport 
des  Chymus  eher  beschleunigt.  Dieser  Befund  blieb  während  einer  mehrtägigen 
klinischen  Beobachtung  derselbe.  Es  bestand  natürlich  der  Verdacht  eines  Magen- 
carcinoms, aber  es  konnte  sich  ebensogut  um  eine  schwere  Form  von  Gastritis 
handeln.  In  Wiesbaden,  später  in  Kissingen,  wohin  Pat.  zur  Erholung  bezw. 
Kur  geschickt  wurde,  wesentliche  Verschlimmerung.  Am  Ende  der  Kur  konnte 
von  einem  hervorragenden  Kliniker  ein  Tumor  nicht  palpiert  werden.  Einige 
Tage  später  kam  der  Pat.  wieder  in  meine  Behandlung  mit  allen  Zeichen  schwerer 
Cachexie.  In  der  Gegend  der  kleinen  Curvatur  deutliche  Resistenz  fühlbar.  Magen- 
inhaltsbefund ergab  jetzt  reichliche  Stauung,  Milchsäuregärung.  Die  einige 
Tage  darauf  vorgenommene  Operation  bestätigte  die  Diagnose  Carcinom  voll- 
kommen.    Gastroenterostomie.     Nach  2  Tagen  Exitus  an  Herzlähmung. 

Sehr  viel  seltener  ist  der  umgekehrte  Fall,  daß  anfangs  Stauungs- 
erscheinungen vorliegen,  die  sich  dann  vorübergehend  verlieren.  Es 
kann  aber  auch  vorkommen,  daß  bei  demselben  Individuum  hinter- 
einander Stagnation  vorhanden  ist  und  fehlt. 

Ich  verfüge  in  dieser  Beziehung  über  drei  Fälle.  In  dem  einen  war  bei  der 
ersten  Untersuchung  keine  Stauung  vorhanden;  Salzsäure  fehlte,  keine  Milch- 
säure. Bei  der  zweiten,  einen  Tag  später  erfolgten  Untersuchung  war  nüchtern 
Stagnation  vorhanden,  Milchsäurereaktion  positiv.  In  beiden  Fällen  Blut  mittelst 
Gua jakprobe  nachweisbar.     Deutlicher  Tumor  der  kleinen  Curvatur. 
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In  dem  zweiten  war  zuerst  Stagnation  vorhanden;  bei  der  wenige  Tage 
darauf  folgenden  Untersuchung  bestand  keine  Stagnation,  der  Mageninhalt  bestand 
nur  aus  Blut  und  Eiter.  Etwas  beweglicher  Tumor  der  kleinen  Curvatur.  Operation 
ergibt  einen  umfangreichen,  fast  den  ganzen  Magen  einnehmenden  Tumor. 

In  dem  dritten  Falle  bestand  ein  Tumor,  welcher  die  ganze  vordere  Magen- 
wand einnahm  und  bis  hinter  den  linken  Rippenbogen  zu  tasten  war.  Chemischer 
Befund:  Bei  fester  Kost  Stagnation,  Salzsäuremangel,  Milchsäure,  Blutprobe 
stets   +.     Bei  flüßiger  Kost  sehr  geringe  Beste. 

Auch  sonst  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  daß  das  Auftreten 
von  Stagnation  wesentlich  von  der  Art  und  dem  Umfang  der  Nahrungs- 
aufnahme abhängt.  Bei  sehr  vorgeschrittenen  Stenosen  wird  selbst- 
verständlich auch  eine  sehr  geringe  Nahrungsaufnahme  nicht  ohne 
Rest  in  den  Darm  gelangen,  bei  geringer  dagegen  kann  eine  dünn- 
flüssige Nahrung  ohne  Rückstände  zu  hinterlassen,  passieren.  Man 
ersieht  hieraus,  wie  ungemein  wechselnd  sich  der  Vorgang  der  Stauung 
bei  demselben  Individuum,  selbst  im  Verlauf  weniger  Tage  verhält, 
und  man  begreift  hieraus  die  Differenzen  in  den  Angaben  selbst  der 
zuverlässigsten  Autoren. 

Praktisch  folgt  daraus,  ein  Urteil  über  das  Bestehen  oder  Fehlen 
von  Stagnation  nicht  auf  eine,  sondern  mehrere  Untersuchungen  zu 
basieren  und  auch  bei  negativem  Ausfalle  die  Untersuchung  auf  Stag- 
nation von  Zeit  zu  Zeit  zu  wiederholen,  und  zwar  stets  unter  Zugrunde- 
legung einer  bestimmten,  möglichst  substantiellen  Mahlzeit.  Hierfür 
hat  sich  mir  das  „Probeabendessen"  seit  Jahren  außerordentlich  be- 
währt, obgleich  ich  nicht  leugnen  will,  daß  man  auch  mit  einer  weniger 
schematischen  Kostdarreichung  zu  gleich  sicheren  Resultaten  kommen 
kann. 

Da  die  Milchsäureanwesenheit  in  engster  Weise  mit  dem  Vor- 
handensein von  Stagnation  verknüpft  ist,  so  folgt,  daß  die  sorgfältige 
und  wiederholte  Prüfung  des  nüchternen  Mageninhaltes  auch  nach 
dieser  Richtung  von  großer  Bedeutung  ist.  Bei  dieser  Gelegenheit 
möchte  ich  hervorheben,  daß  der  stauende  Mageninhalt  kein  geeignetes 
Objekt  für  die  Untersuchung  auf  freie  Salzsäure  darstellt.  Ich  habe 
mich  z.  B.  oft  überzeugen  können,  daß  in  diesem  freie  Salzsäure 
fehlte  und  dabei  auch  Milchsäure  vermißt  wurde.  Wurde  dann  aber 
nach  der  Magenausspülung  ein  Probefrühstück  gereicht,  so  traten 
prompt  die  Farbenreaktionen  ein. 

Ob  die  Stagnation  bei  Funduscarcinomen  darauf  beruht,  daß 
der  Tumor  nach  dem  Pylorus  zu  wächst  und  so  ungünstige  Abfluß - 
bedingungen  setzt,  oder  aber  ob  das  Carcinom  in  die  Muscularis  mucosae 
eindringt  und  hierdurch  eine  mangelhafte  Kontraktilität  bedingt  oder 
aber  ob  beide  Umstände  sich  kombinieren,  das  bedarf  noch  weiterer 
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Untersuchungen.  Soviel  steht  fest,  daß  bei  Carcinomen,  welche  keine 
klinischen  Zeichen  der  Pylorus Verengerung  aufweisen,  doch  ansehnliche 
Residuen  im  nüchternen  Zustande  angetroffen  werden. 

Durch  die  letzteren  wird  nun  ein  weiteres  ungünstiges  Moment 
geschaffen,  die  Neigung  zu  ulcerativen  oder  kapillären  Blutungen. 
Ich  habe  in  meinen  Formularen  kaffeesatzartiges  Erbrechen  oder  kaffee- 
satzartigen Mageninhalt  immer  in  ausgeprägtester  Weise  bei  starker 
Stagnation  und  Milchsäureanwesenheit  verzeichnen  können,  gering- 
fügiger dagegen,  wo  eines  dieser  Momente  fehlte.  Umgekehrt  fand 
ich  kleine  Blutungen  und  Eiter  meist  bei  Fehlen  von  Stagnation.  Wahr- 
scheinlich wirkt  der  scharf  ätzende,  Fettsäuren  enthaltende  Magen- 
inhalt einerseits  begünstigend  auf  den  ulcerativen  Zerfall  der  Geschwulst, 
andererseits  verursacht  der  Druck,  unter  welchem  der  Magen  bei  der 
dauernd  starken  Anfüllung  steht,  leicht  kleine  kapilläre  Berstungen, 
zuweilen  wohl  auch  Erosionen. 

Alle  diese  Momente  zusammen,  die  Behinderung  der  Fortschaffung 
der  Ingesta  und  das  ihr  folgende  Gefühl  und  die  subjektiven  Empfin- 
dungen von  Druck,  Völle,  Schmerzen,  sowie  das  Erbrechen,  endlich 
die  kleineren  anhaltenden  oder  die  interkurrenten  größeren  Blutungen 
bedingen  den  überaus  deletären  Verlauf  der  mit  Stagnation  einher- 
gehenden Carcinome.  Umgekehrt  sehen  wir  denn  auch  Carcinome, 
die  lange  Zeit,  bisweilen  bis  zum  Ende  ohne  Stagnation  verlaufen, 
sich  sehr  langsam  entwickeln  und  große  Stillstände  zeigen.  Auch  die 
Gewichtsabnahmen  sind  dann  nicht  so  erheblich,  als  bei  den  früher 
erörterten.  Ich  erinnere  mich  u.  a.  zweier  Fälle  von  Carcinom,  welche 
Arbeiter  betrafen,  die  bis  in  ihre  letzten  Lebenstage  hin  schwere  Arbeiten 
verrichteten.  Einer  davon,  ein  Berliner  Omnibuskutscher,  versah 
unentwegt  seinen  Dienst,  trotzdem  er  einen  faustgroßen  Tumor  hatte. 
Der  Mageninhalt  bestand  nüchtern  fast  aus  reinem  Eiter,  aber  die 
Motilität  des  Magens  blieb  stets  eine  normale.  Trotzdem  hatte  er 
Appetit  und  sah  erst  kurz  vor  dem  Tode  kachektisch  aus.  Er  starb 
gewissermaßen  auf  seinem  Kutscherbock. 

Ein  drittes  Moment,  welches  den  Verlauf  in  wesentlichem  Maße 
beeinflußt,  sind  Komplikationen  und  zwar  solche,  die  bei  Ausbruch 
des  Leidens  bestehen  oder  aber  im  Verlaufe  desselben  hinzukommen. 
Wir  werden  dieselben  im  folgenden  Abschnitt  erörtern. 

4.     Komplikationen. 

jj^j  Es  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  Abhandlung,  sämtliche  Kom- 
plikationen des  Magencarcinoms  zu  erörtern  —  es  hieße  einfach  die 
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Lehrbücher  der  Magenkrankheiten  plündern  — ,  sondern  jene,  welche 
in  meinem  eigenen  Material  besonders  auffallend  hervortraten.  Der 
Häufigkeit  nach  kommen  vor  allem  Störungen  der  Darmtätig- 
keit in  Betracht. 

Störungen  der  Darmfunktionen.  Sehr  selten 
bleibt  beim  Magencarcinom  der  Darm  unbeteiligt,  überwiegend  häufig 
treten  teils  schon  im  Beginn,  teils  erst  im  Laufe  der  Krankheit  Ab- 
weichungen von  der  normalen  Darmtätigkeit  in  den  Vordergrund. 
Da  die  Literatur  hierüber  nur  spärlich  Auskunft  gibt,  —  am  aus- 
führlichsten findet  sich  der  Gegenstand  bei  Lebert1)  abgehandelt 
—  so  werden  einige  detaillierte  Ausführungen  nicht  ohne  Wert  sein. 

Leider  besitze  ich  nur  in  53  Fällen  Angaben  über  das  Verhalten 
der  Darmtätigkeit.  Indessen  dürften  sie  bei  größerem  Material  kaum 
eine  wesentliche  Korrektur  erfahren. 

Unter  den  53  Fällen  ist  normaler  Stuhlgang  nur  in  10  Fällen  notiert, 
noch  seltener,  nämlich  nur  in  4  Fällen,  finden  sich  Diarrhöen  ver- 
zeichnet. Hiervon  scheiden  aber  noch  2  Fälle  aus,  insofern  dieselben 
plötzlich  unter  Erscheinungen  eines  akuten  Brechdurchfalles  nach 
Diätfehlern  begannen.  Die  Behauptung  von  Fr.  Müller2)  und 
T  r  i  p  i  e  r  3),  daß  Diarrhöen  bei  Magencarcinomen  etwa  in  35 — 50  pCt. 
(T  r  i  p  i  e  r)  aller  Fälle  vorkommen,  findet  an  meiner  Statistik  keine 
Stütze,  entspricht  auch  nicht  meinen  sonstigen  Erfahrungen.  Desgleichen 
sagt  auch  Lebert:  „In  selteneren  Fällen  besteht  Diarrhoe  während 
der  ganzen  Krankheit  fort." 

Bei  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle,  unter  53  34  mal  war  mehr 
oder  weniger  starke  Verstopfung  vorhanden,  zuweilen  plötzlich  mit 
dem  Beginn  der  Krankheit  auftretend,  zuweilen  als  Fortsetzung  einer 
bereits  früher  bestandenen  Obstipation  imponierend,  zuweilen  endlich 
sich  erst  im  Laufe  der  Krankheit  entwickelnd.  Eine  deutliche  Relation 
zwischen  der  Verstopfung  und  dem  chemischen  oder  motorischen  Ver- 
halten des  Magens  ist  nicht  ersichtlich.  Offenbar  hängt  die  Obstipation 
von  mehreren  Momenten  ab:  der  häufig  bestehenden  Stagnation,  die 
zum  Erbrechen  führt  oder  Magenausspülungen  notwendig  macht, 
der  Appetitlosigkeit  und  der  meist  aus  blanden  Substanzen,  häufig 
nur  aus  Flüssigkeiten  bestehenden  Nahrung. 


x)  Lebert,  1.  c. 

2)  F  r.    M  ü  Her,    Verhandlungen   des   Vereins   für   innere   Medizin,    1888. 

3)  Tripier,  Etüde  clinique  sur  la  diarrhe  dans  le  cancer  de  l'estomac. 
Lyon  medial  1881,  ref.  nach  Riegel.  Magenkrankheiten  S.  765. 
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Wechsel  von  Diarrhoe  und  Verstopfung  findet  sich  in  meinen 
Aufzeichnungen  nur  selten  und  zwar  so,  daß  anfänglicher  Diarrhoe 
sehr  bald  Verstopfung  folgt,  die  dann  persistiert. 

Ödeme  und  Ascites.  Ödeme  finden  sich  im  Verlaufe 
des  Carcinoms  bald  im  Beginne  des  Leidens  und  dann  nur  in  geringem 
Umfange  oder  aber  auf  der  Höhe  der  Krankheitsentwicklung  und 
dann  meist  in  Verbindung  mit  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 
Die  sogen.  Knöchelödeme  haben  bekanntlich  insofern  ein  klinisches 
Interesse,  als  sie  aach  bei  sonst  occulten  Magensymptomen  in  der 
Regel  zu  gunsten  eines  malignen  Prozesses  sprechen.  Sie  sind  in- 
dessen ein  relativ  seltenes  Vorkommnis.  In  meinen  Aufzeichnungen 
finden  sich  passagere  Knöchelödeme  im  Beginn  der  Krankheit 
nur  6  mal  verzeichnet,  während  im  weiteren  Verlaufe  diese  Kompli- 
kation 8  mal  zur  Beobachtung  kam. 

Ascites  konnte  ich  4  mal  in  sehr  umfangreichem,  einmal  in  ge- 
ringerem Maße,  in  allen  5  Fällen  im  vorgeschrittensten  Stadium  beob- 
achten. Sicherlich  geben  diese  Zahlen  die  Häufigkeit  hydropischer 
Flüssigkeitsansammlung  im  Cavum  peritonei  auch  nicht  annähernd 
wieder.  Der  Grund  meiner  spärlichen  Beobachtungen  ist  offenbar 
darin  zu  suchen,  daß  Kranke  mit  Ascites  sich  kaum  noch  einer  am- 
bulanten Behandlung  unterwerfen.  Geringe  Flüssigkeitsansammlungen 
sind  andererseits  bei  Männern  gar  nicht,  bei  Frauen-  gelegentlich,  aber 
nach  meinen  Erfahrungen  selbst  bei  diesen  nicht  sicher  festzustellen. 

Hernia  epigastrica.  In  zwei  Fällen  beobachtete  ich  als 
Komplikation  von  Magencarcinom  Hernia  epigastrica,  und  zwar 
handelte  es  sich  einmal  um  ein  präperitoneales  Lipom,  das  andere 
Mal  um  eine  echte  Mesenterialhernie.  Beide  Male  verursachten  die 
Hernien  absolut  keine  Beschwerden.  Außer  den  genannten  Fällen 
habe  ich  Hernien  der  linea  alba  noch  mindestens  5  Mal  als  Kompli- 
kationen des  Magencarcinoms  beobachtet.  Auch  in  diesen  bestanden 
nicht  die  bekanntlich  sonst  sehr  ausgeprägten  Symptome.  Offenbar 
sind  diese  Hernien  als  Ausdruck  des  Marasmus  bezw.  der  mangelhaften 
Widerstandsfähigkeit  der  Bauchdeckenmuskulatur,  besonders  der  Mm. 
recti  aufzufassen.  Klinisch  sind  die  Hernien  hier  insofern  von  Be- 
deutung, als  ihr  Befund  im  Beginne  leicht  das  eigentliche  Krankheits- 
bild verschleiern  und  zu  einer  optimistischen  Auffassung  desselben 
verleiten  kann. 

Schwellung  der  Supraclavicular-  und  U  m  b  i  - 
licaldrüsen.  Daß  die  Schwellung  der  linksseitigen  Supraclavi- 
culardrüsen  ein  äußerst   seltenes  und  daher  diagnostisch  wenig  ver- 
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wertbares  Symptom  darstellt,  wird  von  fast  allen  maßgebenden  Autoren 
(Ewald,  Riegel,  Rosenheim,  Einhorn,  Hemmeter, 
Fleiner,  Mathieu  u.  v.  a.)  anerkannt.  Nur  von  Tarchetti1) 
ist  neuerdings  versucht  worden,  der  Supraclaviculardrüsenschwel- 
lung  einen  maßgebenden  Platz  in  dem  Symptomenkomplex  der  vis- 
ceralen Carcinome  zuzuweisen. 

Es  ist  nun  von  Interesse,  daß  ich  unter  meinen  141  Fällen  keine 
einzige  Beobachtung,  die  diese  Komplikation  aufzuweisen  hätte,  zu 
verzeichnen  habe.2)  Ich  habe  allerdings  zwei  in  der  vorliegenden  Sta- 
tistik nicht  enthaltene  Fälle  mit  sehr  umfangreicher  linksseitiger 
Supraclaviculardrüsenschwellung  beobachtet:  einen  Fall  1/2  Jahr 
nach  erfolgter  Gastroenterostomie,  der  außerdem  durch  schwere,  fast 
unstillbare  Diarrhöen  ausgezeichnet  war,  ein  zweiter  mit  ausgesproche- 
nem Carcinom  des  Fundus.  Als  frühzeitiges  Symptom  habe  ich  die 
Intumescenz  der  Supraclaviculardrüsen  nie  beobachtet.  Daß  man 
gelegentlich,  wie  dies  Tarchetti  gesehen  hat,  auch  einmal  auf 
Grund  der  Schwellung  der  Supraclaviculardrüsen  die  Diagnose  eines 
okkulten  Carcinoms  machen  kann,  soll  damit  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden. 

Ich  möchte  im  folgenden  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  andere 
bisher  wenig  beachtete  Metastasenbildung  von  Magen-  und  anderen 
Visceralcarcinomen  lenken :  Die  sekundären  Nabelcarci- 
n  o  m  e.  Nach  meinen  Erfahrungen  kommen  dieselben  in  zwei  ver- 
schiedenen Formen  vor:  einmal  in  Gestalt  kleiner  bohnen-  bis  hasel- 
nußgroßen oberhalb  oder  unterhalb  oder  um  den  Nabel  herum  ge- 
legenen, meist  isolierter  harter  Drüsen,  oder  aber  in  Form  einer  kom- 
pakten steinharten  Infiltration  der  gesamten  Nabelpartie.  Ich  habe 
vor  kurzem  einen  Fall  der  letzteren  Art  beobachtet. 

Direktor  P.,  Berlin,  43  J.  alt.  Das  Leiden  des  Pat.  begann  seit  einem  Jahre 
mit  Appetitlosigkeit  und  ständigem  Gefühl  des  Vollseins.  Es  wurden  am  Nach- 
mittag Speisen  vom  Tage  vorher  erbrochen.  Dann  wieder  Wohlbefinden, 
nur  trat  jetzt  starke  Stuhl  Verstopfung  hinzu.  Im  Frühjahr  1900  bemerkte  Pat. 
eine  harte  Stelle  am  Nabel,  welche  zuerst  langsam,  dann  aber  schnell 
sich  vergrößerte.  Im  Sommer  trat  hierzu  heftiges  Erbrechen  von  grünlichen 
stinkenden  Massen  ein.  Im  Herbst  ließ  das  Erbrechen  nach,  begann  aber  bald 
wieder  von  neuem.  Es  traten  hierzu  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Beinen 
auf.  Stuhl  immer  stark  angehalten.  Pat.  verlor  seit  dem  Beginn  der  Krankheit 
60  Pfund  an  Gewicht. 


i)  Tarchetti,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,  1900,  Bd.  67,  S.  574. 

2)  In  den  letzten  Tagen  beobachtete  ich  eine  Patientin  mit  einem  aus- 
gesprochenen Lebercarcinom  und  Nephritis,  bei  der  eine  haselnußgroße  Supra- 
claviculardrüsenschwellung  dicht  oberhalb  der  Clavicula  fühlbar  war. 
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Stat.  praes.  Sehr  blasser  abgemagerter  Patient.  Paniculus  stark  reduziert, 
Zunge  trocken,  belegt,  Thorax  gut  gewölbt.  Perkussion  und  Auskultation  der 
Lunge  normal.  Herztöne  leise,  rein.  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax.  In  der 
Nabelgegend  ein  talergroßer  Tumor  von  harter  Konsistenz,  die  Oberfläche  gra- 
nulierend, nässend.  Der  Tumor  sitzt  in  der  Bauchhaut  und  läßt  sich  von  links 
nach  rechts  verschieben.  In  der  Gegend  des  1.  Hypochondriuins  ein  harter  mit 
der  Atmung  verschieblicher  Tumor  von  länglich  rundlicher  Gestalt  und  Hühnerei- 
größe. Leber  und  Milz  nicht  vergrößert.  Per  rectum  fühlt  man  einen  großen, 
harten,  unbeweglichen,  mit  der  Schleimhaut  nicht  in  Verbindung  stehenden 
Tumor.  Prostata,  besonders  linker  Lappen  geschwollen.  Pat.  ging  kurz  nach 
der  Aufnahme  an  Inanition  zugrunde. 

Quenu  und  Longuet1)  konnten  ihrer  eingehenden  Arbeit 
über  diesen  Gegenstand  48  Fälle  von  Nabelcarcinom  zu  gründe  legen. 
Seit  dieser  Zeit  sind  einige  weitere  Fälle  hinzugekommen.  Unter 
anderem  hat  in  jüngster  Zeit  R.  Seggel2)  weiteres  kasuistisches 
Material  beigebracht.  Wie  in  den  überwiegend  häufigen  Beobach- 
tungen lag  auch  in  der  meinigen  zweifellos  ein  sekundäres  Nabel- 
carcinom vor. 

Weiter  verfüge  ich  über  mehrere  Beobachtungen  von  Umbilical- 
drüsenschweUungen  bei  Magen-  und  Oesophaguscarcinomen.  Zwei 
davon,  dem  Magen  angehörig,  finden  sich  in  der  dieser  Arbeit  zu 
gründe  liegenden  Statistik  und  sollen  kurz  registriert  werden. 

Der  1.  Fall  betrifft  einen  60 j.  Landwirt  A.  T.  aus  N.,  der  seit  Weihnachten 
1899  an  Schwindel,  Appetitlosigkeit,  Schwäche  erkrankt  war.  Seine  gegen- 
wärtigen Klagen  (am  3.  Juli  1900)  bestehen  in  Druck,  Wühlen,  Aufstoßen  nach 
dem  Essen,  Mattigkeit.  Ostern  1900  bestand  eine  Phlebitis  (carcinomatosa?) 
des  r.  Unterschenkels,  die  allmählich  ausheilte.  Gewichtsverlust  seit  der  Er- 
krankung 15  Pfd.  Obj.  Befund:  Deutüche  Resistenz  an  der  kleinen  Curvatur. 
Außerdem  walnußgroße,  feste  Infiltration  oberhalb  des 
Nabels.  Der  Mageninhalt  enthält  keine  freie  Salzsäure.  Nüchtern  ist  der 
Magen  leer. 

Der  2.  Fall  betrifft  einen  53jährigen  Patienten  Karl  C.  Aus  der  Anamnese 
ist  hervorzuheben,  daß  Pat.  zwei  Jahre  vor  seiner  jetzigen  Erkrankung  14  Tage 
lang  an  Magendruck  und  zeitweiligem  Erbrechen  nach  dem  Essen  litt.  Eines 
Tages  hatte  er  das  Gefühl,  als  ob  innerlich  etwas  geplatzt  wäre.  Es  kam  unter 
Schwindelanfall  zum  Erbrechen  von  einem  Nachtgeschirr  schwarzen  Blutes. 
Ein  Jahr  später  wiederum  Erbrechen  und  Magenschmerzen.  Seine  jetzigen  Klagen 
bestehen  in  Magendruck  und  Erbrechen  schokoladenfarbener  Massen  und  faules 
Aufstoßen.  Abmagerung  in  6  Wochen  30  Pfund.  Objektiv  bestehen  folgende 
Zeichen:  Kachexie,  starke  Stagnation  von  kaffeesatzartiger  Beschaffenheit. 
Reaktion  sauer.  Salzsäure  fehlt,  dagegen  starke  Milchsäureanwesenheit. 
Außerdem  kann  man  zwei  bohnengroße  harte  Drüsen 
direkt    über    dem    Nabel    fühlen. 


1)  Quenu  u.  Longuet,    Cancer    secondaire    de    l'ombilic.     Revue  de 
Chirurgie  1896,  Bd.  16,  S.  97. 

2)  R.  Seggel,  München,  med.  Wochenschr.  1899  Nr.  49/50. 
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20.  IV.  96.  Operation.  Operationsbefund:  Tumor  der  kleinen  Curvatur. 
Wegen  der  sanguinolenten  Beschaffenheit  des  Mageninhaltes  wird  nur  die  Gastro- 
enterostomie gemacht.  Sonst  keine  Metastasen.  Erwähnenswert  ist,  daß  ein 
Bruder  des  Pat.  9  Monate  später  gleichfalls  an  Carcinom  des  Magens  mit  Leber- 
metastasen erkrankte  und  in  unserer  Poliklinik  behandelt  wurde. 

In  allen  meinen  bisherigen  Beobachtungen  von  Umbilicaldrüsen- 
schwellungen  handelt  es  sich  um  vorgeschrittene  Fälle,  so  daß  das 
Vorhandensein  derselben  höchstens  eine  weitere  Bestätigung  der  Dia- 
gnose in  sich  schließt.  Es  sind  mir  aber  auch  vereinzelt  Fälle  vor- 
gekommen, und  zwar  handelte  es  sich  nicht  um  Magencarcinome,  die 
in  hohem  Grade  carcinomverdächtig  waren,  aber  keinen  Tumor,  da- 
gegen eine  deutliche  Schwellung  einer  Umbilicaldrüse  aufwiesen.  Eine 
Exstirpation  der  Drüsen  konnte  leider  in  keinem  Falle  ausgeführt 
werden.  Da  ich  über  keine  Sektionsbefunde  verfüge,  so  will  ich  in 
meinen  Folgerungen  nicht  zu  weit  gehen,  aber  wenigstens  von  neuem 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Umbilicaldrüsenschwellung  richten,  die 
wie  schon  Kußmaul1)  betont  hat,  bei  Fehlen  sonstiger  charakte- 
ristischer Symptome  den  Verdacht  auf  ein  okkultes  Carcinom  ent- 
schieden stützen.2) 

Lebermetastasen:  Lebermetastasen  befinden  sich  nach 
den  Angaben  von  Lebert3)  in  36  pCt.  aller  Magencarcinome.  Die 
Zahlen  basieren  auf  autoptischen  Befunden  und  sind  daher  einwurfs- 
frei. Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  klinische  Beobachtung  zu  erheb- 
lich niedrigeren  Zahlen  führen  wird.  Demgemäß  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  ich  unter  meinen  141  Beobachtungen  nur  21  Fälle  mit 
Leber metastasen  notiert  finde.  Unter  diesen  wurde  2  mal  das  Er- 
griffensein  der  Leber  (und  des  Peritoneum  resp.  der  Mesenterien)  erst 
bei  der  Laparotomie  festgestellt.  Es  folgt  hieraus  die  Tatsache,  daß 
wir  in  den  meisten  Fällen  nicht  in  der  Lage  sind,  das  Ergriffensein 
der  Leber  festzustellen.  In  zwei  Fällen  waren  keine  eigentlichen  Me- 
tastasen zu  konstatieren,  dagegen  ausgesprochener  Ikterus.  In  einem 
davon  entwickelte  sich  der  Ikterus  ca.  3  Monate  nach  der  Gastro- 
enterostomie. Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  auf  die  große  Häufig- 
keit von  Lebermetastasen  (besonders  am  linken  Leberlappen)  bei 
Oesophagus-  und  Cardiacarcinomen  hinweisen.  Bei  den  später  beab- 
sichtigten Veröffentlichungen  meiner  Erfahrungen  über  das  Oesophagus- 


1 )  K  u  ß  m  a  u  1  bei  Ledderhose,  Die  chirurgischen  Erkrankungen 
der  Bauchdecken.     Deutsche  Chirurgie,  45.  Bd.,  S.  133. 

2)  Einige  Male  habe  ich  auch  nach  Operationen  wegen  Carcinom  in  der 
Nahtlinie  multiple,  harte,  kleinere  und  größere  Drüsen  beobachtet,  die  sehr 
wahrscheinlich  carcinomatöser  Natur  waren. 

3)  Lebert    1.  c.    S.  458. 
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carcinom  gedenke  ich,  mich  über  diese  bisher  zu  wenig  betonte  Kom- 
plikation weiter  zu  verbreiten.  Außer  Lebermetastasen  habe  ich  in 
zwei  Fällen  auch  Metastasen  am  Netz  beobachtet. 

Verhalten  des  Urins.  Über  Urinbeschaffenheit  bei  Magen  - 
carcinomen  existieren,  soweit  mir  bekannt,  keine  ausführlichen  Mit- 
teilungen. Auch  meine  eigenen  Erfahrungen  beschränken  sich  im 
wesentlichen  auf  das  Vorkommen  von  Eiweiß,  Zucker  und  Indikan. 
Was  das  Vorkommen  des  letzteren  betrifft,  so  ist  es,  wie  besonders 
Senator  hervorgehoben  hat,  eine  häufige  Komplikation  besonders 
jener  Fälle,  die  mit  starker  Stenose  des  Pylorus  einhergehen.  Man 
findet  starke  Indikan  an  Wesenheit  indessen  auch  bei  gutartiger  Pylorus- 
stenose, so  daß  von  einer  maßgebenden  klinischen  Bedeutung  der 
Indicanurie  kaum  die  Rede  sein  kann. 

Albuminurie  gehört  nach  meiner  Erfahrung  beim  Magencarcinom 
zu  den  überaus  seltenen  Vorkommnissen.  Ich  habe  dieselbe  nur  in 
3  FäUen  beobachtet. 

In  einem  davon  bestand  ein  Vitium  cordis  (leider  findet  sich  in  dem  Journal 
keine  genauere  Diagnose)  und  wohl  im  Zusammenhang  damit  Nephritis  und 
geringer  Ascites.  Pat.  wurde  am  2.  Juni  1896  von  Herrn  Geh.  Rat  Hahn 
operiert.  Operationsbefund:  Kleinapf elgroßer  circumscripter  Tumor  am  Pylorus 
ohne  Metastasen.  Magen  nicht  sonderlich  diktiert.  Ziemlich  umfangreicher 
Ascites.  Wegen  der  Schwäche,  der  Nierenaffektion,  dem  Ascites  wird  von  einer 
sonst  hier  in  idealster  Weise  möglichen  Resektion  Abstand  genommen  und  die 
Gastroenterostomie  (ohne  Knopf)  ausgeführt.  Operation  verhef  ausgezeichnet, 
Pat.  nahm  in  wenigen  Monaten  über  30  Pfd.  an  Gewicht  zu.  Der  Eiweißgehalt 
im  Urin  erfuhr  aber  keine  Änderung.  Das  subjektive  Verhalten,  speziell  die 
Magenfunktionen,  anscheinend  vollkommen  normal. 

Der  Fall  beweist,  daß  man  auch  unter  scheinbar  so  konrplizierten 
Umständen  vor  der  Vornahme  einer  Gastroenterostomie  nicht  zurück- 
zuschrecken braucht. 

In  einem  anderen  sogleich  zu  erwähnenden  Falle  bestand  neben 
Glycosurie  auch  zeitweise  Albuminurie. 

Ebenso  selten  als  der  Befund  von  Eiweiß  im  Harn  ist  der  von 
Zucker. 

Nur  in  einem  Falle  wurde  vorübergehend  Zucker  im  Urin  gefunden 
(neben  Eiweiß).  Es  handelt  sich  um  ein  Magencarcinom  mit  zahlreichen 
Metastasen  in  der  Leber  und  großen  Knoten  im  Omentum.  In  einem 
zweiten  ergab  nur  die  Nylander'sche  Probe  Reduktion  des  Wismut, 
während  die  Gärungsprobe  negativ  ausfiel.  In  einem  dritten  Falle 
bestand  6  Jahre  vor  der  Carnciomerkrankung  Diabetes,  der  aber  mit 
der  Entwicklung  des  Carcinoms  und  während  des  Bestehens  desselben 
aufhörte. 
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Während  demnach  Glykosurie  beim  Magencarcinom  zu  den  äußerst 
seltenen  Vorkommnissen  gehört  (nach  meinen  Erfahrungen  gilt  dies 
auch  für  die  alimentäre  Glykosurie),  habe  ich  nicht  selten  Glykosurie 
bezw.  Diabetes  vor  dem  Ausbruch,  teilweise  auch  als  Komplikation 
bei  Carcinomen  des  Rektum  gefunden.  Ich  stelle  einfach  diesen,  soweit 
mir  bekannt,  noch  nicht  erhobenen  Befund,  hier  fest  und  behalte  mir 
eingehende  Mitteilungen  für  eine  gesonderte  Besprechung  der  Rektum- 
carcinome  vor. 

Lungentuberkulose:  Daß  Lungentuberkulose  und  Carci- 
nom  sich  ausschließen,  wie  dies  Rokitanski  behauptet  hat,  kann 
heutzutage  als  widerlegt  betrachtet  werden.  Über  die  Häufigkeit  des 
Zusammentreffens  beider  Affektionen  geben  die  folgenden  Zahlen  Aus- 
kunft. Monisset1)  und  Pierre2)  berechnen  beide  das  Vor- 
kommen der  Tuberkulose  bei  Magenkrebs  auf  20  pCt.,  Lebert3) 
gibt  an,  in  15  pCt.  alte  Tuberkuloseherde  in  einer  oder  beiden  Lungen- 
spitzen gefunden  zu  haben.  L  o  e  b  4)  fand  unter  111  Carcinomsektio- 
nen  31  mal  die  Kombination  von  Krebs  mit  Tuberkulose  (darunter 
14  mal  Magenkrebs,  10  mal  Uteruskrebs).  Schrader,5)  der  über 
50  Falle  von  Magenkrebs  aus  dem  Göttinger  pathologischen  Institut 
berichtet,  fand  8  mal  Tuberkulose  neben  Krebs,  meist  unbedeutende 
Spitzenaffektionen.  Auf  weitere  Zusammenstellungen,  die  in  der 
Literatur  verzeichnet  sind,  will  ich  verzichten.  Die  Tatsache  des 
Nebeneinandervorkommens  von  Krebs  und  Tuberkulose  ist  sicher- 
gestellt. Meine  eigenen  Beobachtungen  sind  nur  teilweise  für  die  Frage 
der  Häufigkeit  der  Coincidenz  zwischen  Lungentuberkulose  und  Carci- 
Dom  verwertbar,  da  einzelne  Fälle  schon  im  Früh-  oder  mittleren 
Stadium  zur  Behandlung  kamen,  so  daß  ein  späteres  Hinzutreten 
von  Lungentuberkulose  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kann.  Auch 
ist  vielleicht  nicht  in  allen  Formularen  das  Bestehen  einer  komplizie- 
renden Lungenaffektion  vermerkt  worden.  Im  ganzen  verfüge  ich 
über  5  Fälle  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Beteiligung  der 
Lungen. 

Auf  Grund  dieser  spärlichen  Kasuistik  ist  es  natürlich  unmöglich, 
ein  Urteil  über  den  zeitlichen  Zusammenhang  zwischen  Carcinom  und 


x)  Monisset,  Revue  de  Medicine  XL  10,  p.  885,  1891. 

2)  Pierre  zitiert  nach  Monisset. 

3)  Lebert,  1.  c.  S.  454. 

4)  Loeb,  Inaug.-Dissert.  München  1889,  zit.  nach  Beneke;  Schmidts 
Jahrb.  1892. 

6)  Schrader,  Inaug.-Dissert.  Göttingen  1886,  zitiert  nach  Beneke   1.  c. 
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Lungentuberkulose  abzugeben.  Allein  die  bereits  früher  von  mir1) 
mitgeteilten  Wahrnehmungen  des  häufigen  Vorkommens  familiärer 
Phthise  in  der  Ascendenz  und  Descendenz,  sowie  auch  die  Tatsache, 
daß  in  den  vorliegenden  Fällen  in  der  Familie  sich  Phthise  verzeichnet 
findet,  zwingt  zu  der  Annahme,  daß  die  Lungenaffektion  nicht  das 
sekundäre,  sondern  das  primäre  Leiden  darstellt.  Wahrscheinlich  ver- 
mindert die  Lungentuberkulose  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organis- 
mus, der  nun  gewissermaßen  der  zweiten  Infektion  waffenlos  gegen- 
über steht.  Anhaltspunkte  für  eine  sekundäre  Lungenaffektion,  die 
von  vielen  Autoren  (Beneke,  Cahen,  Clement,  Baum- 
garten, Dittrich,  Fritzsche,  Lebert,  Leube, 
Loeb,  Lubarsch,  Seh  rader  u.  a.)  behauptet  wird,  habe 
ich  in  meinem  Material  nicht  angetroffen.  Im  folgenden  möchte  ich 
über  einen  Fall  berichten,  bei  dem  sich  die  oben  genannten  Verhält- 
nisse mit  großer  Schärfe  ausgeprägt  finden: 

E.  S.,  Kaufmann  aus  Thorn,  47  J.  alt.  Beide  Eltern  starben  an  galoppie- 
render Schwindsucht.  Eine  Schwester  starb  im  Wochenbett  gleichfalls  an  Schwind- 
sucht. Ein  Bruder  ist  herzleidend.  Der  Patient  hat  geständig  seit  14  Jahren 
in  baccho  exzediert.  Schon  als  Kind,  später  noch  ausgeprägter,  war  Pat.  ein 
schlechter  Esser,  fühlte  sich  aber  sonst  gesund.  Sein  Gewicht  betrug  konstant 
146  Pfd.  In  der  zweiten  Januarwoche  des  Jahres  1899  erkrankte  Pat.  p  1  ö  t  z  - 
1  i  c  h  im  Anschluß  an  Genuß  kalten  Bieres  mit  Wasserzusammenläufen  im  Magen 
sowie  Druck.  Derselbe  blieb  trotz  Diät  bestehen.  Drei  Wochen  später  Auf- 
stoßen, Unruhe  in  den  Därmen,  große  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Mattigkeit. 
Einmal  schwarzer  Stuhl.  Auch  das  Erbrochene  meist  kaffeesatzartig. 
Gewichtsverlust  vom  Anfang  Januar  bis  Anfang  März  17  Pfd.  Befund  am 
5.  März  1899:  Tumor  in  der  r.  ParaSternallinie,  hart,  wenig  beweglich,  nur  mit 
der  Respiration  nach  unten  steigend.  Mageninhalt  bei  dreimaliger  Untersuchung 
stets  dunkelschwarzbraun  (Blut  mittelst  Guajakprobe  nachgewiesen).  Keine 
freie  Salzsäure,  viel  Milchsäure,  Reinkultur  von  Fadenbacillen.  Rechte  Lungen- 
spitze verdichtet,  verstärktes  Exspirium,  vereinzelt  trocknes  Rasseln.  Nach 
der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  begann  der  Pat.  zu  fiebern.  Sehr  lang- 
sam Defervescenz.  Bei  rein  flüssiger  Kost  war  der  Magen  morgens  leer  und  be- 
stand kein  Erbrechen.  Bei  fester  Kost  sofort  Rückstände  und  Erbrechen,  aber 
nicht  blutiges.  Am  10.  März  1899  Operation,  Chloroformnarkose.  Nach  den 
ersten  Einatmungen  plötzlich  Kollaps  und  Tod.  Die  Sektion  ergab  eine  Lungen- 
embolie durch  einen  Thrombus,  der  sich  vom  r.  Ventrikel  abgelöst  hatte.  Magen: 
Eaustgroßes  Pylöruscarcinom  mit  zahlreichen  Metastasen  in  der  Leber.  In  beiden 
Lungenspitzen  tuberkulöse  Herde. 

Hier  entwickelte  sich  also,  begünstigt  durch  eine  auf  erblicher 
Basis  entstandene  latente  Lungentuberkulose  ein  in  wenigen  Wochen 


!)  Boas,     Verhandlungen  des  18.  Kongresses  für  innere  Medizin.     Wies- 
baden 1900,  S.  387. 
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zu  den  höchsten  denkbaren  Graden  ansteigendes  ulcerierendes  Magen- 
carcinom  mit  Lebermetastasen. 

Neurasthenie.  In  seltenen  Fällen  —  in  meiner  Statistik 
viermal  —  findet  sich  als  Komplikation  mehr  oder  weniger  schwere 
Neurasthenie  verzeichnet.  Auch  außer  diesen  Fällen  bin  ich  mehrfach 
Kranken  begegnet,  welche  ganz  das  Bild  der  nervösen  Dyspepsie 
zeigten,  bis  dann  schließlich  das  Auftreten  eklatanter  Krebssymptome 
den  Irrtum  aufklärte.  Selbst  das  Vorhandensein  von  Salzsäuremangel 
kann  hier  um  so  weniger  vor  Verwechselungen  schützen,  als  mit  Achylia 
gastrica  allerlei  nervöse  Magensymptome  Hand  in  Hand  gehen  können. 
Erst  wenn  schwere  motorische  Störungen  sich  etablieren  oder  aber 
ein  Tumor  feststellbar  ist  oder  wenn  eine  wiederholte  Mageninhalts- 
untersuchung regelmäßig  kleine  Blutungen  aufweist,  wird  das 
Krankheitsbild  geklärt. 

Ulcuscarcinomatosum.  Wir  haben  bereits  oben  (S.  416) 
der  Schwierigkeiten  der  Diagnose  des  Ulcuscarcinoms  gedacht.  Eine 
weitere  Durchsicht  des  vorliegenden  Materials  zeigt  noch  deutlicher, 
auf  wie  unsicherem  Boden  wir  uns  in  dieser  Hinsicht  befinden.  Für 
völlig  irrelevant  halte  ich  die  Diagnose  aus  dem  Mageninhalte,  da 
kein  Symptom  vorhanden  ist,  das  nicht  auch  beim  gewöhnlichen  pri- 
mären Carcinom  vorkäme. 

In  einigen  Fällen  meiner  Statistik  weist  die  Anamnese  allerdings 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  das  frühere  Bestehen  eines  Ulcus  hin. 

Hierzu  gehören  die  folgenden  Fälle: 

1.  G.  F.,  Regierungssekretär,  43  J.  7  Jahre  vor  dem  jetzigen  Leiden  ent- 
wickelte sich  die  erste  Magenblutung.  Dann  folgten  in  Abständen  von  1 — 2  Jahren 
weitere,  jedesmal  von  Meläna  gefolgt.  Den  Blutungen  gingen  andere  Beschwerden 
nicht  voraus.  An  die  letzte  Blutung,  die  am  22.  Dezember  1898  erfolgte, 
schlössen  sich  die  Symptome  des  Magencarcinoms  (Tumor,  Ascites)  an,  denen 
der  Pat.  im  März  1900  erlag.  Dabei  zeigte  der  Mageninhalt  keine  Stauung. 
Salzsäure  und  Milchsäure  fehlen. 

2.  Bei  Frau  A.  K.,  44  J.  alt,  bestanden  im  25.  Lebensjahr  ausgesprochene 
Zeichen  eines  Magengeschwürs  (Schmerzen  im  Anschluß  an  die  Nahrungsauf- 
nahme, Bluterbrechen).  Im  August  1900  begann  die  Carcinomerkrankung  ziem- 
lich plötzlich  mit  drückenden  Schmerzen  in  der  Magengrube,  die  nach  dem  Kreuz 
zu  ausstrahlten.  Seit  November  1900  Schmerzen  bedeutend  stärker;  zugleich 
begann  Erbrechen  sofort  nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  auch  des  Nachts.  Auf- 
stoßen nach  faulen  Eiern.  Status:  Catarrh.  apic.  dextr.  Unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  unter  dem  gespannten  Rektus  sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Magen- 
inhaltsuntersuchung nüchtern:  Sehr  viel  bluthaltige  Reste.  Reaktion  anacid. 
Starke  Milchsäurereaktion. 

3.  A.  G.,  Böttchermeister,  65  J.  alt.  Ein  Bruder  starb  an  einem  Gewächs 
im  Magen,  ein  anderer  starb  ebenfalls  an  einer  Magenkrankheit.    Der  Magen  des- 
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Pat.  war  stets  etwas  empfindlich.  Vor  ca.  20  Jahren  plötzlich  ohne  Vorboten 
Magenblutung,  die  sich  seither  nicht  mehr  wiederholt  hat.  Beginn  der  Carcinom- 
erkrankung  November  1896.  Status:  Tumor  am  Pylorus,  Stagnation,  HCl-Mangel, 
Milchsäure,  Fadenbacillen.  Am  15.  März  1897  Kesectio  pylori.  Diagnose  Carci- 
nom  bestätigt  (ob  Ulcus  carcinomatosum  vorliegt,  blieb  zweifelhaft).  Am  nächsten 
Tage  Tod  im  Kollaps. 

4.  Generalmajor  v.  P.,  591/2  J.  Pat.  litt  im  Jahre  1865  (31  Jahre  vor  der 
Carcinomerkrankung)  an  plötzlich  auftretender  Hämatemesis  und  Meläna.  Seit- 
her bis  März  1896  Magen  gesund.  Dann  Erkrankung  mit  Appetitlosigkeit,  Ge- 
wichtsverlust. Mai  1896  traten  hinzu  Leberschwellung  und  Ikterus.  Obj.  Be- 
fund: Kein  Tumor,  leichte  Lebervergrößerung.  Mageninhalt  stets  eitrig  und 
blutig.  Keine  Stagnation.  HCl  fehlt  vollkommen.  Keine  Milchsäure.  Pat.  starb 
am  6.  Juli  1896  unter  allen  Zeichen  des  Magencarcinoms. 

Bedauerlicherweise  fehlt  in  allen  diesen  Fällen  die  Bestätigung 
der  Diagnose  Ulc.  carcinomat.  durch  die  Sektion.  Die  Autopsie  in 
vivo,  speziell  die  Gastroenterostomie  gibt  bekanntlich  nicht  immer  die 
Möglichkeit  der  Unterscheidung  eines  primären  Carcinoms  von  einem 
Carcinom.  ex  ulcere  rotundo. 

Meinem  Dafürhalten  nach  bietet  die  Anamnese  noch  den  einzigen, 
einigermaßen  zuverlässigen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  eines 
Ulcus  carcinomatosum.  Daß  aber  hier  allerlei  Irrtümer,  falsche  Deu- 
tungen seitens  der  Patienten  und  des  behandelnden  Arztes  unter- 
laufen können,  bedarf  keines  Beweises.  Vielfach  finde  ich  auch  in 
meinen  Protokollen  Angaben  über  vorhergegangene  Magenbeschwerden, 
die  man  ebenso  gut  auf  Ulcus  als  auch  auf  Cholelithiasis  beziehen 
kann.  In  noch  anderen  sind  die  Angaben  so  allgemein  gehalten,  daß 
man  sich  überhaupt  kein  Bild  von  den  vorausgegangenen  Krankheits- 
symptomen machen  kann. 

Es  folgt  hieraus,  daß  die  Diagnose  des  Ulcus  carcinomat.  bei 
dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnis  lediglich  eine  Sektionsdiagnose 
ist.  Objektiv  verwendbare  Zeichen  intra  vitam  gibt  es  nicht.  Wenn 
in  der  Anamnese  sichere  Angaben  über  ein  längere  oder  kürzere  Zeit 
vorausgegangenes  Magengeschwür  vorliegen,  so  wird  man  unwill- 
kürlich an  den  Zusammenhang  mit  dem  jetzigen  Leiden  denken  müssen. 
Ob  dieser  Zusammenhang  tatsächlich  jedesmal  besteht,  ist  erst  noch 
durch  sorgfältige  Vergleichung  des  klinischen  Verlaufes  und  der  Ne- 
kropsie  zu  erweisen. 
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LXVII. 

Welche  Aussichten  bestehen  für  eine  Früh- 
diagnose der  Intestinalcarcinome?*) 

Von 

Dr.  J.  Boas. 

Abseits  von  den  Bestrebungen,  die  Ätiologie  des  Carcinoms  zu 
ergründen,  stehen  die  Bemühungen  zahlreicher  Ärzte,  die  Symptome 
des  Krebsleidens  so  früh  als  möglich  zu  erkennen  und  hierdurch 
günstigere  Auspizien  für  den  einzigen  bisher  gangbaren  Weg  der 
Therapie  zu  gewinnen:  die  operative  Entfernung  der  Neubildung.  Denn 
die  modernen  Bemühungen,  durch  Röntgen-  oder  Radiumstrahlen  Hei- 
lungen zu  erzielen,  müssen,  soweit  es  sich  um  Krebse  der  inneren 
Organe  handelt,  zunächst  als  aussichtslos  betrachtet  werden,  wenn  man 
bedenkt,  daß  selbst  bei  äußeren  Carcinomen  von  Dauerheilungen  keine 
Bede  sein  kann. 

Unsere  Aufgabe  wird  demnach  immer  wieder  darauf  gerichtet  sein 
müssen,  dem  Chirurgen  unsere  Fälle  von  Intestinalcarcinomen  so  früh- 
zeitig zu  übergeben,  daß  eine  radikale  Entfernung  der  malignen  Neu- 
bildungen rechtzeitig  und  ohne  große  Gefahren  für  den  Kranken  aus- 
führbar ist. 

Bei  einer  großen  Gruppe  von  Intestinalcarcinomen,  nämlich  denen 
des  Oesophagus  und  der  Cardia,  ist  aber  auch  selbst  von  einer  möglichst 
frühen  Diagnose  des  Krebsleidens  vor  der  Hand  nichts  zu  erwarten. 
Vielleicht,  daß  die  neuesten  bemerkenswerten  Versuche  von 
v.  Mikulitz,  mittelst  der  Sauerbruch  'sehen  Kammer  die 
Gefahren  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  zu  vermindern,  von  Erfolg 
begleitet  sein  werden.  Aber  von  diesen  Versuchen  bis  zur  radikalen 
Entfernung  eines  Oesophagus-  oder  Cardiacarcinoms  sind  noch,  wie 
dies  auch  v.  Mikulitz  zugibt,  so  viele  Schwierigkeiten  zu  üb?r- 
winden,  daß  für  die  nächste  Zukunft  diese  Form  der  Carcinome  ebenso 
ein  noli  me  tangere  bilden  wird,  wie  es  bisher  der  Fall  war. 

Es  bleiben  demnach  im  wesentlichen  die  Carcinome  des  Magens 
und  der  Därme  übrig  und  von  letzteren  wiederum  die  des  Colon  und 
Rectum.  Von  den  Carcinomen  des  Dünndarmes  sowie  den  seltenen 
und  als  solchen  kaum  diagnostizierbaren  Fällen  von  primäre  m 
Carcinom  der  Leber,  sowie  endlich  von  den  Carcinomen  des  Pankreas 


*)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XV 
1905  Heft  1  u.  2. 
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können  wir,  zumal  sie  wohl  kaum  je  Objekt  einer  operativen  Behandlung 
sein  werden,  an  dieser  Stelle  absehen. 

Wenn  wir  von  Frühdiagnose  eines  Intestinale arcinoms  sprechen,  so 
müssen  wir,  rein  theoretisch  betrachtet,  zwei  Stadien  scharf  unterscheiden: 
Das  Latenzstadium  und  den  ersten  Beginn  der  manifesten  Symptome. 

Was  das  erstere  betrifft,  so  kann  es  bei  dem  jetzigen  Stande 
der  Wissenschaft  für  die  Frühdiagnose  nicht  in  Betracht  kommen. 
Sollte  es  später  einmal  auf  Grund  umwälzender  Erforschungen  der 
Ätiologie  des  Carcinoms  Verwendung  finden,  so  würde  es  noch  mehr 
fraglich  sein,  ob  hieraus  der  Frühdiagnose  große  Vorteile  erwüchsen. 
Denken  wir  beispielweise  an  eine  Serumreaktion,  welche  noch  am 
meisten  Aussicht  auf  allgemeine  Verbreitung  hätte,  welche  Schwierig- 
keiten ständen  dieser  —  wohlgemerkt,  bei  anscheinend  gesunden  In- 
dividuen —  entgegen?  Wer  kümmert  sich  um  seine  Gesundheit, 
solange  nicht  die  mahnenden  Stimmen  unzweideutiger  Krankheits- 
symptome dazu  zwingen? 

Auf  diesem  Wege  wird  also  auch  bestenfalls  kein  wesentlicher 
Fortschritt  zu  erzielen  sein.  Es  bleibt  daher  nur  der  andere  übrig,  den 
Feind  gewissermaßen  auf  den  allerersten  Etappen  seines  Vordringens 
zu  suchen  und  festzuhalten. 

In  dieser  Richtung  bewegen  sich  in  der  Tat,  und  mit  vollem  Recht, 
seit  Jahren  unsere  Bemühungen. 

Sehen  wir  einmal  zu,  mit  welchem  Erfolge. 

Falls  wir  unser  Augenmerk  auf  die  Frühdiagnose  von  Carcinomen 
lenken,  so  müssen  wir  hierbei  in  erster  Linie  die  Carcinome  berück- 
sichtigen, bei  denen  im  gründe  genommen  eine  Frühdiagnose  immer 
möglich  sein  müßte :  das  sind  die  des  Rectum.  Wenn  es  sich  her- 
ausstellt, daß  selbst  bei  diesen  die  Frühdiagnose  versagt,  dann  liegt 
es  auf  der  Hand,  daß  sie  bei  den  höher  oben  sitzenden,  bei  denen  sie 
unter  allen  Umständen  auf  größere  Schwierigkeiten  stoßen  muß,  erst 
recht  versagen  wird. 

Lassen  wir  zunächst  einige  Zahlen  sprechen.  Unter  84  Fällen  von 
Rectumcarcinom,  die  ich  in  den  Jahren  1896 — 1905  selbst  beobachtet 
habe,  ist  im  ganzen  20  mal  operativ  eingegriffen  worden,  und  zwar 
wurde  in  4  Fällen  die  Colostomie,  in  den  übrigen  16  Fällen  die  radikale 
Operation  ausgeführt.  In  Prozenten  ausgedrückt  heißt  das,  daß  in 
rund  80  %  aller  FäUe  von  Rectumcarcinomen  eine  Entfernung  nicht 
mehr  möghch  erschien.  Das  Verhältnis  ist  eher  ungünstiger  als  günstiger, 
da  unter  den  operierten  Fällen  einige  waren,  deren  radikale  Operation 
schon   höchst   fragwürdig   war.      Aber   selbst   von   den   zur   radikalen 
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Operation  geeigneten  Fällen  war  nur  ein  kleiner  Bruchteil  als  wirklich 
frühdiagnostiziert  anzusehen,  und  auch  dieser  Bruchteil  war  mehr 
einem  günstigen  Zufalle  zu  danken,  insofern  diese  Kranken  schon  sehr 
zeitig  erhebliche  Beschwerden  hatten,  die  zu  einer  sofortigen  Digital- 
untersuchung aufforderten. 

Eine  erhebliche  Zahl  von  Kranken  ging,  wie  dies  auch  von  anderen 
Ärzten  immer  wieder  betont  worden  ist,  durch  zahlreiche  Hände,  ohne 
die  entsprechende  Digitalexploration  oder  aber  —  und  das  ist  mir  gar 
nicht  selten  vorgekommen  —  diese  wurde  zwar  ausgeführt,  aber  mit 
negativem  Erfolg.  Wie  groß  die  Zahl  der  Fehldiagnosen  in  meinem 
Material  ist,  vermag  ich  nicht  festzustellen,  es  kommt  hier  auch  nicht 
weiter  in  Betracht.  Sicher  ist  nur,  daß  keineswegs  durch  die  Unter- 
lassung einer  rechtzeitigen  Digitaluntersuchung  die  Frühdiagnose  in 
allen  oder  auch  nur  in  den  meisten  Fällen  vereitelt  wird.  Ein  sehr 
erheblicher  Anteil  entgeht  der  Frühdiagnose  dadurch,  daß  die  Kranken 
bis  zur  Vollentwicklung  des  Krankheitsbildes  keine  oder  nur  gering- 
fügige Symptome  haben  oder  aber,  daß  solche  in  sehr  ausgeprägter 
Weise  vorhanden  sind,  die  Kranken  aber  in  unbegreiflichem  Optimismus 
ärztliche  Hilfe  nicht  aufsuchen. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  dies  zuerst  W  i  n  t  e  r1)  für  das  Uterus- 
carcinom  festgestellt  hat,  habe  ich  in  zahlreichen  Fällen  von  Rectum- 
carcinom  (leider  nicht  in  allen)  mich  bemüht,  zu  eruieren,  wie  lange 
das  Leiden  bei  Eintritt  des  Kranken  in  meine  Behandlung  bestand.  Die 
folgende  Tabelle  gibt  hierüber  entsprechende  Auskunft: 

Wie  viel  Monate  waren  bis  zum  Eintritt  in  meine  Behandlung  verflossen? 


weniger  als 
3  Monate 


3  Monate 


4  Monate 


5  Monate 


6  Monate 


Mehr  als 
6  Monate 


bei 


7  2 

Summa  71  Fälle. 
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Man  ersieht  aus  dieser  Tabelle,  daß  die  unvergleichlich  größere  Zahl 
der  Kranken  erst  in  einem  viel  zu  späten  Stadium  in  ärztliche  bezw. 
spezialärztliche  Behandlung  tritt.  Einzelne  Patienten  kamen  sogar 
erst  nach  mehr  als  einjährigem  Bestehen  ihres  Leidens  zur  Konsultation, 
darunter  wieder  nicht  wenige,  die  vorher  überhaupt  noch  keinen  Arzt 
konsultiert  hatten. 

Die  Verhältnisse  liegen,  wie  ein  Vergleich  mit  den  Zahlen 
Winters    zeigt,    beim    Rectumcarcinom    viel    ungünstiger.      Denn 
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während  dort  der  bei  weitem  größte  Prozentsatz  der  Kranken  (27  %), 
die  mit  der  ärztlichen  Konsultation  zögerten,  zwischen  3 — 6  Monaten 
liegt,  beträgt  bei  unserem,  allerdings  erheblich  kleineren  Material, 
der  Zeitverlust  mehr  als  6  Monate. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  in  dieser  Verschleppung  gründ- 
licher ärztlicher  Beratung  und  Behandlung  ein  wesentliches  Moment 
der  ungünstigen  Erfolge  der  Behandlung  der  Rektalcarcinome  liegt. 
Es  wäre  aber  weit  gefehlt,  zu  glauben,  daß  eine  möglichst  frühzeitige 
Diagnose  nun  auch  unter  allen  Umständen  eine  leichte  Radikal- 
operation gewährleistet. 

Unter  den  oben  verzeichneten  9  Fällen  von  Rectumcarcinom,  die 
weniger  als  3  Monate  nach  der  Etablierung  der  ersten  Symptome  in 
meine  Behandlung  kamen,  waren  schon  4  nicht  mehr  radikal  operabel, 
aber  selbst  unter  den  Operierten  waren  2  bereits  fast  an  der  Grenze 
der  Operabilität. 

Ich  gebe  zwei  sehr  markante  Beispiele: 

Fall  1.  Ph.  R.,  51jähr.  Kaufmann  aus  Charlottenburg.  Der  Pat.  tritt  am 
26.  Nov.  1902  in  meine  Behandlung.  Die  Klagen  bestehen  seit  3 — 4  Wochen, 
und  zwar  in  hartnäckiger  Verstopfung,  Drang,  häufig  ohne  Erfolg.  In  den  Fäces 
viel  Schleim,  kein  Blut.  Appetit  völlig  normal.  Pat.  fühlt  sich  überhaupt,  ab- 
gesehen von  den  obengenannten  Beschwerden,  gesund.  Keine  Gewichtsab- 
nahme. .Die  Rektaluntersuchung  ergibt:  zerklüfteter  ulcerierender  Tumor,  dicht 
oberhalb  des  Anus,  völlig  unbeweglich.  Ich  habe  den  Fall  als  inoperabel  an- 
gesehen. 

Fall  2.  S.  K.,  33jähr.  Kaufmann  aus  Chemnitz.  Früher  stets  gesund  ge- 
wesen, klagt  seit  5  Wochen  über  Diarrhöen  mit  Blut  und  Schleim.  Erst  2  Tage 
vor  der  Konsultation  bei  mir  Klagen  über  Drang.  Rektalbefund:  Hochsitzendes, 
aber  noch  etwas  bewegliches,  stark  ulcerierendes  Carcinom.  14  Tage  später 
durch  Prof.  Israel  radikal  operiert.  6  Monate  später  heftige,  unbekämpfbare 
Kreuzschmerzen  ( Knochenmetastasen  ? ) . 

Umgekehrt  haben  wir  unter  den  Fällen  mit  starken,  lange  zurück- 
liegenden Initialsymptomen  eine  große  Zahl,  die  glatt  und  leicht 
operabel  waren. 

Es  folgt  daraus,  daß,  wie  wir  bei  der  Besprechung  der  Magen- 
carcinome  noch  weiter  zu  erörtern  haben  werden,  die  Art  des  Carci- 
noms,  seine  größere  Infektions-  und  Propagationseigenschaft  bei  der 
Ventilierung  der  Frühdiagnose  eine  erheblich  größere  Rolle  spielt,  als 
man  gewöhnlich  annimmt. 

Die  Frage,  ob  wir  in  den  Fällen  von  besonders  infektiösen  Car- 
cinomen  annehmen  müssen,  daß  sie  bereits  lange  Zeit  vor  dem  Auf- 
treten von  Symptomen  bestanden  haben,  also  auch  für  die  Untersucher 
nachweisbar  waren,  tritt  völlig  in  den  Hintergrund  gegenüber  der  Tat- 
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sache,  daß  sie  selbst  bei  frühzeitigster  Diagnose  praktisch  als  verloren 
angesehen  werden  müssen. 

Damit  soll  nicht  etwa  gesagt  sein,  daß  die  Forderung  einer  mög- 
lichst frühzeitigen  Diagnose  der  Rektalcarcinome  überhaupt  aufgegeben 
werden  soll,  es  soll  nur  von  einer  Überschätzung  dieses  zur  Kampf- 
parole gewordenen  Schlagwortes  gewarnt  werden. 

Wenn  die  Schwierigkeiten  bei  dem  so  leicht  nachweisbaren  und  so 
eklatante  Symptome  gebenden  Rectumcarcinom,  wie  wir  sehen,  kaum 
überwindbar  sind,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  daß  sie  in  den  übrigen  der 
Betastung  und  Beleuchtung  weniger  zugänglichen  Teilen  des  Intestinal- 
traktus  noch  größer  sein  werden. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Coloncarcinome. 

Die  Zahl  der  in  die  Statistik  aufgenommenen  FäUe  beträgt  im 
ganzen  30.  Darunter  sind  11  Coecumcarcinome  (resp.  Ileocökalcarci- 
nome),  9  Carcinome  der  Fl.  sigm.,  3  Carcinome  der  Flex.  lien.,  1  Car- 
cinom  der  Flex.  colico.-hepat.,  1  Carcinom  des  Colon  transv.,  2  Carci- 
nome gehörten  dem  Col.  descend.  an.  In  3  Fällen  ließ  sich  der  Sitz 
des  Carcinoms  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen. 

Die  Zahl  der  in  den  30  Fällen  vollführten  Operationen  beträgt  15, 
also  genau  die  Hälfte.  Davon  wurden  Resektionen  des  Tumors  ausge- 
führt 6  mal,  darunter  in  2  Fällen  eine  vorbereitende  Operation  und  zwar 
einmal  eine  Colostomie,  das  zweite  Mal  eine  Enteroanastomose.  In  den 
übrigen  9  Fällen  wurde  entweder  eine  Enteroanastomose  (in  4  Fällen) 
gemacht  oder  ein  Anus  praeternat.  (5  FäUe)  angelegt. 

Was  nun  die  ersten  Symptome  der  Coloncarcinome  betrifft,  so 
stößt  gerade  hierbei  eine  genaue  Präzisierung  des  Beginnes  auf  er- 
hebliche Schwierigkeiten.  Bei  einer  großen  Zahl  von  Kranken  findet  sich 
in  der  Statistik  die  Bemerkung,  daß  sie  bereits  seit  Jahren  darmleidend 
waren.  Meist  wurden  Symptome  eines  chronischen  Darmkatarrhes  an- 
gegeben. In  3  Fällen  wurden  Angaben  gemacht,  daß  die  ersten  charak- 
teristischen Carcinomsymptome  (Obstipation  und  zeitweilige  Koliken) 
schon  2 — 3  Jahre,  in  einem  Falle  6  Jahre,  in  einem  dritten  endlich 
sogar  8  Jahre  zurückliegen. 

Obgleich  wir  nun  aus  zahlreichen  Beobachtungen  wissen,  daß  sich 
gerade  die  Coloncarcinome  durch  ein  außerordentlich  langsames 
Wachstum,  überhaupt  durch  eine  gewisse  Benignität  auszeichnen, 
so  widerspricht  eine  Entwicklungsdauer  von  6 — 8  Jahren  allen  unseren 
sonstigen  Erfahrungen  über  die  klinische  Entwicklung  der  Visceral- 
carcinome.  Es  geht  aber  daraus  zugleich  hervor,  daß  es  in  manchen 
Fällen  einfach  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist,   den  Beginn   des  Car- 
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cinoms  aus  den  subjektiven  Klagen  der  Kranken  mit  Sicherheit  oder 
auch  nur  Wahrscheinlichkeit  abzuleiten. 

Die  folgende  Tabelle  kann  daher  nicht  Anspruch  auf  absolute 
Zuverlässigkeit  erheben,  sondern  gibt  nur  ganz  ungefähre  Anhalts- 
punkte. 

Colone  arcinome. 


Weniger 
als  3 

3  Mo- 

i Mo- 

5 Monate 

6  Monate 

Mehr 
als  6 

Zwischen 
7  Monaten 

Mehr  als 

Bemer- 

Monate 

nate 

nate 

Monate 

und  12 
Monaten 

l  Jahr 

kungen 

5 

2 

l 

3 

4 

l 

4 

5 

In  den 

l  Re- 

2 mal 

Inope- 

lmal  Resek- 

2 mal  Re- 

l mal 

l  mal  Au. 

lmal  Resek- 

5 fehlenden 
Fällen   läßt 

sektion 

An. 

tion  l  mal 

sektion 

Resek- 

praetnat. 

tion  l  mal 

praet. 

Enteroana- 

l  mal  En- 

tion 

Enter  oana- 

nat. 

stomose 

teroana- 
stomose 

stomose 
l  mal  An. 
praet.  nat. 

nicht  mit 
Sicherheit 
oder  Wahr- 
scheinlich- 
keit 

eruieren 

Unter  den  6  Resektionen  befinden  sich,  ähnlich  wie  bei  den  Rectum- 
carcinomen,  2  Fälle,  bei  welchen  der  erste  Beginn  der  Krankheit  6  Mo- 
nate zurückliegt,  und  doch  war  bei  diesen  eine  erfolgreiche  Resektion 
durchführbar,  in  einem  sogar  1/2  Jahr  nach  vorausgegangener  Entero- 
anastomose,  so  daß  man  mit  annähernder  Sicherheit  die  Dauer  des 
Carcinoms  auf  ca.   1  Jahr  berechnen  kann. 

Der  zweite  günstig  verlaufende  Fall  ist  am  7.  Jan.  1895  operiert 
(Operateur:  Prof.  Körte  in  Berlin).  Der  Patient  erfreut  sich  seit 
10  Jahren,  von  kleinen  vorübergehenden  Magenstörungen  abgesehen, 
der  besten  Gesundheit.  Es  handelte  sich  hierbei  um  ein  kleinapfel- 
großes,  nicht  ulceriertes  Adenocarcinom  an  der  Übergangsstelle  des 
Ileum  in  das  Coecum  mit  teilweiser  Invagination  des  Ileum  in  den 
Blinddarm. 

Ich  komme  nun  zu  den  Magencarcinomen,  bei  welchen  die  Forde- 
rung nach  Frühsymptomen  sowohl  in  der  chirurgischen  als  auch  in  der 
internen  Literatur  zu  einem  besonders  beliebten  Diskussionsobjekt 
geworden  ist.  Da  sich  mein  Material  seit  dem  Jahre  1896  auf  284  Fälle 
von  Magencarcinom  bezieht,  so  dürfte  das  statistische  Bild  den  tat- 
sächlichen Verhältnissen  einigermaßen  nahekommen. 

Zunächst  wollen  wir  auch  hier  wieder  in  tabellarischer  Form  die 
Zeiten  zusammenstellen,  in  welchen  die  Patienten  nach  Beginn  ihrer 
ersten  Symptome  in  Behandlung  traten.  Zugleich  haben  wir  auch  in 
der  Tabelle  die  operativ  behandelten  Fälle  verzeichnet  und  zwar  nach 
der  Art  der  vorgenommenen  Operationen. 
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Auch  aus  dieser  Tabelle  folgt  meines  Erachtens,  daß  die  Opera- 
bilität eines  Falles  keineswegs  in  direktem  Verhältnis  zu  der  Dauer 
des  Leidens  steht.  Wir  sehen  vielmehr,  daß  selbst  nach  monatelangem 
Bestehen  der  Krankheit  eine  erfolgreiche  Entfernung  des  Tumors 
möglich  ist. 

Aus  der  Tabelle,  welche  sich  auf  ein  Material  von  243  Fällen  von 
Magencarcinom  stützt,  gehen  eine  Reihe  von  wichtigen  Tatsachen 
hervor. 


Mag 

encarcinome. 

"Weniger 

als 
3  Monate 

3  Monate 

4  Monate 

5  Mo- 
nate 

6  Mo- 
nate 

Mehr  als 
6    Monate 

Zwischen 
7  Monat. 

und 
12  Monat. 

Mehr  als 
1  Jahr 

34  Fälle, 

26  Fälle, 

17  Fälle, 

17  Fälle, 

22 

17  Fälle, 

64  Fälle, 

46  Fälle, 

davon  ope- 

davon 

davon 

davon 

Fälle, 

davon 

davon 

davon 

riert  13, 

operiert  5, 

operiert 

2  mal 

davon 

5  Fälle 

11  Fälle 

7  Fälle 

darunter 

darunter  1 

5  mal, 

operiert: 

kein 

operiert, 

operiert 

operiert 

Reseotion  2 

Resektion, 

darunter 

Gastro- 

Mal 

darunter 

u.  zw.  3 

u.  zw.  2 

mal.Gastro- 

4  Gastro  - 

4  Gastro- 

enterost. 

ope- 

3 Re- 

Resekt., 

Resekt.  u. 

enterosto- 

enter. 

ent.  lmal, 

riert 

sektionen, 

7  Gastro- 

4  Gastro- 

mie  9mal, 

Opera- 

1   Gastro  - 

enter.,  1 

enter.,  1 

Probelapa- 

tionsart 

enter.,  1 

Jejuno- 

Probela- 

rotomie 

unbekannt 

Probela- 

stomie 

parotomie 

2  mal 

parotomie 

Unter    60  Fällen    und 

Unter    127    Fällen    von    mehr 

weniger  als  3  Monaten 

als    6   Monaten    bis    mehr    als 

bis  zu  3  Monat.  Krank- 

1 Jahr  Krankheitsbeginn 

heitsbeginn    3   Resek- 

wurden  8  Resektionen   ausge- 

tionen  = 

5  Proz. 

füh 

rt  =   6,3  Proz. 

Prozentsatz  der  Resektionen  unter  234  Fällen  =  11  =  4,5  Proz'. 
Im  ganzen  48  mal  operiert. 

Es  zeigt  sich  zunächst,  daß  die  in  der  inneren,  besonders  aber  in 
der  chirurgischen  Literatur  immer  wiederkehrende  Behauptung,  daß 
die  Magencarcinome  zu  spät  in  Behandlung  kommen,  an  meinem 
Material  keine  Stütze  findet.  Unter  den  243  Fällen  kamen  60,  d.  h. 
24,7  Proz.,  also  fast  genau  der  vierte  Teil  schon  in  den  ersten  3  Monaten 
nach  Beginn  der  Beschwerden  in  ärztliche  Behandlung.  Aber  auch 
unter  den  weit  später  in  meine  Behandlung  getretenen  gab  es  eine  sehr 
große  Zahl,  die  bereits  Monate  vorher  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch 
genommen  hatten. 

Einzelne  Kranke,  und  zwar  die  größere  Hälfte,  kam  schon  wenige 
Wochen  nach  Beginn  der  Symptome  zur  Aufnahme. 

Es  ist  nun  von  größtem  Interesse  festzustellen,  wie  sich  diese 
Frühfälle  hinsichtlich  ihrer  Operabilität  verhalten.    Wie  aus  der  Tabelle 
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hervorgeht,  wurden  unter  den  60  Fällen  der  ersten  3  Monate  im  ganzen 
3  Resektionen,  13  Gastroenterostomien  und  2  Probelaparotomien 
ausgeführt. 

Unter  den  60  Fällen  handelte  es  sich  nach  meinen  Feststellungen 
mindestens   23  mal   um   Pyloruscarcinom. 

Wenn  also  in  23  Frühfällen  die  Resektion  nur  3  mal  ausgeführt 
werden  konnte,  so  ist  das,  wie  allseitig  zugegeben  wird,  ein  sehr  un- 
günstiges Resultat.  Es  kann  ohne  weiteres  zugegeben  werden,  daß 
nicht  alle  von  den  20  Fällen  sich  zur  Operation  bereit  erklärt  haben. 
Wie  viele  sich  ablehnend  verhalten  haben,  kann  ich  aus  meiner 
Statistik  nicht  nachweisen.  Es  ist  auch  nicht  absolut  ausgeschlossen, 
daß  der  eine  oder  der  andere  Fall  sich  später  doch  noch  zur  Operation 
entschlossen  hat. 

Dagegen  kann  ich  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  daß  unter  den 
Frühfällen  (weniger  als  3  Monate  bis  4  Monate)  1)  sich  17  befunden 
haben,  bei  denen  aus  verschiedenen  Gründen  nur  noch  eine  Gastro- 
enterostomie möglich  war,  2)  daß  unter  den  überhaupt  nicht  Ope- 
rierten sich  zahlreiche  befanden,  bei  denen  bereits  in  frühesten  Stadien 
mit  aller  Sicherheit  Metastasen  in  der  Leber  nachweisbar  waren.  Bei- 
spiele hierfür  folgen  weiter  unten. 

Hieraus  folgt  mit  Evidenz  die  Tatsache,  daß 
die  frühzeitige  ärztliche  Inanspruchnahme  und 
die  frühzeitige  Feststellung  der  Diagnose 
keineswegs  in  allen,  ja  nicht  einmal  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Möglichkeit  einer  radikalen 
Entfernung    der    Geschwulst    garantiert. 

Die  Gründe  für  dieses  anscheinend  paradoxe  Verhalten  müssen  in 
folgendem  gesucht  werden:  Einmal  kann,  wie  bereits  erwähnt,  dem 
Auftreten  der  manifesten  Symptome  unter  Umständen  ein  sehr  langes, 
wie  es  scheint,  jahrelanges  Latenzstadium  vorangehen,  oder  aber  es 
können  zwar  leichte  Symptome  bestehen,  die  aber  wieder  voll- 
kommen schwinden  können.  Ich  gebe  von  diesem  Ver- 
halten, das  offenbar  gar  nicht  so  selten  vorkommt,  im  folgenden  mehrere 
Beispiele : 

W.  K.,  Rentier,  55  J.  alt.  In  Behandlung  getreten  im  August  1901. 
Anamnese  ohne  Besonderheiten.  Im  Jahre  1899  klagte  Pat.  über  heftige,  nach 
dem  Kreuz  zu  ausstrahlende  Leibschmerzen,  besonders  nach  längeren  Sitzungen. 
Die  Schmerzen  hörten  allmählich  wieder  auf,  so  daß  er  sich  im  Winter  1900/1901 
vollkommen  gesund  fühlte.  Am  20.  Febr.  1901  mehrmals  leichte  Schwindel- 
anfälle. April  1901  Klagen  über  Appetitlosigkeit,  die  aber  wieder  besser  wurde. 
Erst  seit  Ende  Juni  1901  dauernde  Klagen  über  Appetitlosigkeit,  Völle,  leichte 
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Verstopfung.  Allgemeinbefinden  gut.  Allmählich  steigerten  sich 
diese  Beschwerden.  Ende  Juli  ärztlich  Magenerweiterung  konstatiert.  Obj. 
Untersuchung:  Ausgesprochene  Pylorusstenose.  Mageninhalt  stark  sanguinolent. 
Stauung  beträgt  5 — 6  1  nüchtern.  Mageninhalt  enthält  starke  Milchsäurereaktion, 
Salzsäure  fehlt.  In  der  Tiefe  am  Pylorus  deutliche  Resistenz  fühlbar.  Pat.  f, 
1901  im  tiefsten  Kollaps. 

Frau  P.  H.,  55  J.,  aus  N.  In  Behandlung  getreten  am  11.  Nov.  1901.  Pat. 
erkrankte  im  Mai  1900  mit  Vollsein  und  Aufstoßen.  Sie  habe  das  Gefühl,  als 
„ob  sie  einen  Stein  im  Magen  liegen  hätte".  Damals  sah  die  Pat.  blaß  aus,  er- 
holte sich  aber  im  Seebade.  Im  Herbst  wieder  Verschlimmerung.  Gefühl  von 
Kollern  im  Magen  und  Leib,  Neigung  zu  Diarrhöen.  Diese  Symptome  verloren 
sich  gleichfalls,  so  daß  Pat.  Weihnachten  1900  wieder  alles  mitaß.  Erst  seit 
Pfingsten  1901  starke  Schwäche  und  anhaltendes,  schlechtes  Befinden.  Die 
Beschwerden  bestanden  zu  dieser  Zeit  in  Auftreibung  des  Leibes,  Aufstoßen, 
Übelkeit,  Erbrechen  von  brauner  Flüssigkeit,  Stuhlverstopfung,  Mattigkeit, 
Appetit  reduziert.  Gewichtsabnahme  ca.  10  kg.  Obj.  Befund:  faustgroßer  Tumor 
in  der  Pylorusgegend.  Rückstände  im  nüchternen  Magen  mit  freier  Salzsäure. 
Farbe:  Kaffeesatz.  Gua jakprobe  intensiv  +.  Mikroskopisch  viel  Hefe  und 
Sarcine. 

Frau  E.  C,  38  J.  alt,  aus  Berlin.  In  Behandlung  getreten  am  17.  Sept. 
1900.  Anamnese  ohne  Belang.  Pat.  erkrankte  im  April  1900  im  Anschluß  an 
einen  Diätfehler  an  Magenkrampf  mit  einmaligem  Erbrechen  und  Diarrhöen. 
War  dann  wieder  bis  zum  September  1900  völlig  gesund.  Damals  klagte  Pat. 
über  Wasserzusammenlaufen  im  Munde,  Druck  in  der  Magengegend  bei  gutem 
Appetit  und  gutem  Stuhl.  Allmählich  gesellten  sich  hierzu  starke  Abmagerung 
und  seit  Anfang  Oktober  täglich  und  zwar  jeden  Abend  Erbrechen  alles  am  Tage 
Genossenen.  Befund:  kleinfaustgroßer,  fast  den  ganzen  Magen  umfassender 
Tumor.  Magen  nicht  erweitert.  Mageninhalt:  Geringe  Stauung,  keine  Salzsäure, 
deutlich  Milchsäure. 

Es  liegt  klar  auf  der  Hand,  daß  bei  Kranken,  deren  Zustand  mit 
oder  ohne  ärztliche  Behandlung  sich  bessert,  eine  Frühdiagnose  und 
ganz  besonders  eine  Frühoperation  auf  die  größten  Schwierigkeiten 
stoßen  muß.  Viel  wichtiger  noch  erscheint  mir  aber  die  Tatsache  der 
bereits  von  anderen,  in  jüngster  Zeit  besonders  von  Petersen  und 
Colmers1)  betonten  verschiedenen  Malignität  and  Pro- 
pagationsfähigkeit  der  Carcinome.  Wie  wir  dies  beim 
Pvectumcarcinom  gesehen  haben,  so  tritt  diese  Erscheinung  auch, 
•wie  ich  im  Gegensatze  zu  den  genannten  Autoren  hervorheben  möchte, 
beim  Magencarcinom  mit  größter  Deutlichkeit  hervor.  Schon  in 
wenigen  Wochen  erreicht  ein  Carcinom  des  Magens  eine  Ausdehnung 
und  Generalisierung,  daß  jeder  Gedanke  an  einen  Eingriff  aufgegeben 
werden  muß. 


i)  Petersen  u.  Colmers,  Beitr.  z.  klin.  C'hir.,  Bd.  43,  190-4,  Heft  1. 
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Alle  diese  Momente  werden  noch  deutlicher  illustriert  durch  die 
Gegenüberstellung  dieser  Frühformen  mit  ihren  Antipoden,  den  spät 
zur  Kognition  und  daher  auch  zur  Operation  kommenden  FäUen. 

Man  sollte  glauben,  —  und  diese  Meinung  ist  wohl  im  Augenblick 
die  verbreitetste  —  daß  je  später  Magencarcinome  in  Behandlung 
kommen,  um  so  schlechter  die  Prognose  für  deren  Entfernung  sei. 

Wenn  wir  nun  nochmals  einen  Blick  auf  die  obige  Tabelle  werfen, 
so  geht  schon  daraus  hervor,  daß  diese  Ansicht  keineswegs  absolut 
zutrifft.  Unter  127  FäUen  von  Carcinomen  des  Magens,  deren  erste 
Anfänge  von  mehr  als  6  Monaten  bis  mehr  als  1  Jahr  zurückreichten, 
konnten  im  ganzen  8  Resektionen  ausgeführt  werden,  d.  h.  6,3  Proz. 
Das  Prozentverhältnis  der  Resektionen  in  der  Spätperiode  übertrifft, 
wie  man  sieht,  sogar  noch  das  der  Frühperiode.  Nun  sind  die  Zahlen 
der  operativ  behandelten  Fälle  allerdings  überhaupt  sehr  klein,  aber 
immerhin  wird  man  nicht  umhin  können,  sie  einer  sorgsamen  Be- 
achtung zu  unterziehen. 

Es  muß  ferner  hervorgehoben  werden,  daß  die  günstigsten  Vitalitäts- 
verhältnisse nach  erfolgter  Resektion  FäUe  betreffen,  die  nicht  in  der 
Frühperiode  zur  Kognition  kamen,  sondern  im  Gegenteil  unter  Um- 
ständen 1  Jahr  und  länger  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome. 

Auch  diese  Behauptung  möchte  ich  durch  einige  Beispiele  illu- 
strieren :  * 

Heinr.  L.,  Kaufmann  aus  Kiew.  In  Behandlung  getreten  am  18.  Juni  1897. 
Faniilienanamnese  ohne  Interesse.  Bis  auf  Ischias  vor  4  Jahren  niemals  krank 
gewesen.  Mäßig  in  Alkohol  und  Tabak.  BeginnderjetzigenKrank- 
heit  allmählich  vor  2  Jahren.  Die  Symptome  bestanden  in  zeit- 
weiligem Erbrechen  mit  voraufgehender  Übelkeit  und  Aufstoßen  von  Luft.  All- 
niählich  Abmagerung  mit  häufigerem  Erbrechen.  Stets  vorzüglicher  Appetit 
und  Schlaf. 

Befund  am  Magen:  Kleinapfelgroßer,  beweglicher  Tumor  in  der  Pylorus- 
gegend.  Stets  Stagnation.  Im  nüchternen  Mageninhalte  regelmäßig  freie  Salz- 
säure (Acidität  40 — 60).  Mikroskopisch  viel  Sarcine  und  Hefe.  Urin  ohne  Eiweiß 
und  Zucker.  3  Tage  später  Resektion  durch  Prof.  Körte.  Befund:  Pylorus- 
carcinom  mit  Metastasen  im  Ligam.  gastrocolic,  die  entfernt  werden.  Pat.  erfreut 
sich  bis  zum  Sommer  1901  d.  J.  volle  4  Jahre  einer  vortrefflichen  Gesundheit. 
Darauf  erkrankt  mit  Ikterus,  fortschreitender  Kachexie  ohne  Magenstörungen. 
Im  Herbst  1901  gestorben.  Keine  Sektion.  Mikroskopische  Diagnose  (nach 
Angaben  von  Prof.  Körte).  Adenocarcinom.  In  den  Drüsen  Metastasen  von 
gleichem  Bau. 

2.  Fall.  E.  D.,  58  J.  alt,  Rentiere.  In  Behandlung  getreten  im  Juli  1899. 
Großvater  mütterlicherseits  f  an  Magenkrebs.  Eine  Schwester  der  Pat.  f  1894 
gleichfalls  an  Magenkrebs.  Pat.  selbst  leidet  seit  ca.  6  Jahren  insofern  am  Magen 
als  sie  zeitweilig  nur  leicht  verdauhche  Speisen  vertrug.  Nach  Diätfehlern  Kopf- 
schmerzen.   Beginn  der  jetzigen  Krankheit  September  1898  und  zwar  allmählich, 
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Erste  Symptome:  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen  und  starke  Rückenschmerzen. 
Symptome  im  Dezember  1899:  Magenschmerzen,  zuweilen  Erbrechen,  Appetit- 
losigkeit, Körperschwäche.  Befund:  Doppelseitige  Wanderniere.  Beweglicher 
Tumor  in  der  Pylorusgegend.  Mageninhalt :  motorisch  und  sekre- 
torisch völlig  normal.  Operation  am  9.  Dez.  1899  (Prof.  Körte). 
Befund:  Pylorus  ist  durch  einen  ulcerierten  Tumor  völlig  verlegt.  Mikroskopisch: 
Adenocarcinom.  Ungestörter  Verlauf.  Pat.  lebt  zur  Zeit,  d.  h.  Dezember  1901, 
in  völlig  ungestörter  Gesundheit.  Seit  der  Operation  sind  jetzt 
5  Jahre  8  Monate  verflossen. 

3.  Fall.  August  B.,  pensionierter  Schutzmann,  50  J.  alt.  In  poliklinische 
Behandlung  getreten  am  29.  Juli  1898.  Pamilienanamnese  ohne  Interesse.  Pat. 
war  bis  auf  einen  Typhus  im  17.  Lebensjahre  stets  gesund.  Zeitweilig  Alkohol- 
abusus. Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  seit  einem  Jahre.  Erste  Symptome 
bestanden  in  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite  und  Erbrechen,  zuerst  alle  8  Tage, 
jetzt  häufiger.  Es  werden  dabei  oft  Speisen  vom  Tage  vorher  erbrochen.  Die 
jetzigen  Symptome  sind  dieselben,  nur  stärker  ausgeprägt.  Pat.  hat  im  Laufe 
des  Jahres  20  Pfd.  an  Gewicht  abgenommen.  Magenbefund:  Resistenz  in  der 
Pylorusgegend.  Magen  dilatiert.  Nüchtern  große  Rückstände,  starke  Milch- 
säureanwesenheit, keine  Salzsäure.     Starke  Kachexie.     Urin  ohne  Befund. 

Operation  am  30.  Aug.  1898,  Pylorusresektion  wegen  festen  Tumors  am 
Pylorus  (Operateur:  Prof.  deRuyterin  Berlin).  Später  erhebliche  Gewichts- 
zunahme. Fühlt  sich  wohl  bis  zum  Sommer  1903.  Am  13.  Juni  1903  stellt  sich 
der  Pat.  wegen  neuerdings  aufgetretenen  Magenbeschwerden  vor.  Objektiv  ist 
unterhalb  des  Leberrandes  im  1.  Epigastrium  ein  Tumor  zu  fühlen  (Lebermetastase). 
Seit  der  Resektion  sind  43/4  Jahre  vergangen. 

Diesen  Fällen,  die  zu  den  günstigsten  gehören,  reihen  sich  mehrere 
andere  an,  welche  zwar  keine  so  lange  zurückliegende  Symptomen - 
entwicklung  zeigen,  auch  kein  so  günstiges  Resultat  aufweisen,  aber 
immerhin  gleichfalls  die  Möglichkeit  einer  Resektion,  d.  h.  keine  be- 
sonders starke  oder  überhaupt  keine  Metastasenbildung  zeigten. 
Ich  verzichte  auf  deren  Wiedergabe,  um  die  Abhandlung  nicht  mit 
zu  viel  Kasuistik  zu  beschweren. 

Jedenfalls  folgt  hieraus,  daß  weder  die  früh- 
zeitige Feststellung  eines  Magencarcinoms  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  eine  gute  Chance 
für  die  Operation  bietet,  noch  daß  umgekehrt 
ein  sehr  spätes  Erkennen  in  der  Regel  einen 
radikalen  Eingriff  ausschließt.  Die  Art  und 
Malignität  des  Tumors  spielen  offenbar  eine 
erheblich    größere,     ja    die    entscheidende    Rolle. 

Diese  Erfahrungen  führen  dazu,  den  Begriff  der  Frühdiagnose  des 
Magencarcinoms  schärfer  und  klarer  zu  entwickeln,  als  dies  meines 
Wissens  bisher  geschehen  ist.     Wie  auch  sonst  in  der  Pathologie,  wo 
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die  Begriffe  fehlen,  sich  ein  Wort  zur  rechten  Zeit  einstellt,  so  ist  es 
auch  mit  der  Bezeichnung  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  gegangen. 

Welches  sollen  die  Kriterien  einer  solchen  Frühdiagnose  sein? 
Daß  das  Leiden  in  den  allerersten  Anfängen  diagnostiziert  werden  soll, 
darüber  sind  sich  wohl  alle  einig.  Aber  hier  muß  doch  irgend  eine 
Grenze  gesteckt  sein.  Nun  wird  man  zugeben,  daß  wenn  ein  Carcinom 
4  Wochen  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Symptome  diagnostiziert  wird, 
das  schon  eine  ganz  achtbare  Leistung  ist,  und  daß  man  in  solchen 
Fällen  berechtigt  sein  sollte,  ganz  sicher  ein  günstiges  Operations- 
resultat zu  erwarten. 

Ich  habe  nun  schon  oben  auf  die  geringe  Zahl  von  Resektionen 
in  dem  Frühstadium  der  Carcinome  hingewiesen.  Ich  kann  aber  weiter 
zeigen,  daß  schon  3 — 4  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Sym- 
ptome so  vorgeschrittene  Generalisierung  des  Carcinoms  eingetreten 
sein  oder  bereits  eine  so  erhebliche  Kachexie  bestehen  kann,  daß  an 
einen  radikalen  Eingriff  gar  nicht  mehr  zu  denken  ist.  Die  folgenden 
Beispiele  —  es  sind  keineswegs  sämtliche  mir  zur  Verfügung  stehende  — 
werden  ausreichen,  um  das  Gesagte  zu  erläutern: 

1.  Fall.  Allmählicher  Beginn  vor  4  Wochen.  Schnell 
einsetzende  Kachexie.  Tumor  der  kleinen  Curvatur. 
Rasch  zunehmender  Ascites. 

Kaufmann,  65  J.  alt,  aus  Berlin.  In  Behandlung  getreten  am  13.  Juni 
1899.  Aus  der  Familienanamnese  ist  bemerkenswert,  daß  eine  Schwester  im 
Alter  von  67  Jahren  an  Magen-  ( ?)  und  Lungenkrebs  gestorben  ist,  nachdem 
vorher  durch  Prof.  v.  Bergmann  Brustkrebs  festgestellt  worden  war.  Am- 
putatio  mammae.  Pat.  selbst  bis  auf  Brustfellentzündung  im  Jahre  1876  voll- 
kommen gesund  gewesen.  Pat.  hat  zeitweilig  starken  Alkoholabusus  getrieben. 
Am  Magen  und  Darm  war  der  Pat.  bis  auf  eine  im  Jahre  1892  durchgemachte 
Cholämie  ganz  gesund  gewesen.  Die  jetzige  Erkrankung  begann  im  Mai  1899. 
Erste  Symptome:  Auffallende  Verminderung  des  Appetits,  Widerwillen  gegen 
Fleisch,  Aufstoßen  und  Blähungen.  Pat.  sieht  entschieden  schlechter  aus  als 
früher,  fühlt  sich  aber  nicht  matter,  Stuhl  regelmäßig.  Befund  am  13.  Juni: 
Deutlich  fühlbarer  strangförmiger  Tumor  der  kl.  Curvatur.  Mageninhalt:  Salz- 
säure fehlt,  keine  Stagnation,  keine  Milchsäure.  Am  23.  Juni  1899:  Pat.  weist 
seit  heute  deutlichen  Ascites  auf.  Derselbe  wird  von  Tag  zu  Tag  größer,  zugleich 
damit  starke  Apathie.     Einige  Tage  nach  der  Punktion  Tod  an  Erschöpfung. 

In  diesem  Falle  lagen  zwischen  dem  ersten  Krank- 
heitsbeginn und  dem  deutlichen  Nachweise  eines  aus- 
geprägten Tumors  höchstens  5  Wochen.  61/2  Woche  nach 
dem  ersten  Beginn  war  schon  ein  ausgesprochener  Asci- 
tes   bemerkbar. 

2.  Fall.  Beginn  der  ersten  Krankheitssymptome  vor 
4  Wochen.  Deutlich  fühlbarer,  wenig  beweglicher  Tu- 
mor   der    kleinen    Curvatur. 
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G.  Th.,  Gutsbesitzer  in  Z.,  68  J.  alt.  In  Behandlung  getreten  am  23.  Jan. 
1901.  Familienananmese  ohne  Interesse.  Pat.  war  bezüglich  des  Magens  bis 
vor  4  Wochen  völlig  gesund,  konnte  alles  essen  und  vertragen.  Nur  bestanden 
seit  dem  Jahre  1896  Anfälle  vom  Charakter  der  Angina  pectoris.  Ende  Dezember 
1901  entwickelte  sich  plötzlich  Mattigkeit,  Übelkeit,  Erbrechen.  Letzteres  wieder- 
holte sich  anfangs  selten,  jetzt  ca.  alle  4  Tage.  Hierzu  kamen  in  den  letzten  Tagen 
Druck,  Aufstoßen,  zuweilen  Auftreibung  und  Völle  des  Magens,  die  nach  dem 
Erbrechen  nachläßt.  Gewichtsabnahme  15  Pfd.  Untersuchung  des  Abdomen 
ergibt:  ausgeprägter,  wenig  beweglicher  Tumor  der  kleinen  Curvatur.  Außerdem 
besteht  vorgeschrittene  Arteriosklerose. 

3.  Fall.  Allmählicher  Beginn  seit4  Wochen  unter  den 
Symptomen  der  Oesophagusstenose.  Ausgesprochener 
Tumor  der  kleinen  Curvatur.     Kachexie. 

Frau  Johanna  K.,  Heizersfrau,  48  J.  alt.  In  poliklinische  Behandlung 
getreten  am  24.  Jan.  1904.  Famihenanamnese  ohne  Belang.  Pat.  selbst  war 
bis  auf  habituelle  Obstipation  stets  gesund.  Die  Erkrankung  der  Pat.  datiert 
seit  einem  Monat.  Appetitlosigkeit,  zeitweilig  Gefühl,  als  ob  feste  Speisen  stecken 
bleiben,  während  Flüssigkeiten  glatt  in  den  Magen  gehen.  In  den  letzten  2  Wochen 
haben  die  Beschwerden  erheblich  zugenommen.  Starke  Gewichtsabnahme. 
Befund  am  Magen:  Großer  Tumor  mit  den  charakteristischen  Zeichen  der  Tumoren 
der  kleinen  Curvatur.  Weiche  und  feste  Sonden  gelangen  glatt  in  den  Magen. 
Magensaft:  anacid,  keine  Fermente.  Keine  Stauung.  Viel  Leukocyten.  Kein 
occultes  Blut. 

4.  Fall.  Allmählicher  Beginn  seit  4  Wochen.  Beginn 
mit  Abmagerung  und  Schwäche.  Metastatis  che  Knoten 
im  linken  Leberlappen.  Charakteristischer  Magen- 
inhaltsbefund. 

O.  H.,  Marmorarbeiter,  58  J.  alt.  In  poliklinische  Behandlung  getreten 
am  6.  April  1904.  Familienanamnese  ohne  Interesse.  Seit  mehreren  Jahren 
leidet  Pat.  an  Beißen  in  verschiedenen  Gelenken.  In  der  letzten  Zeit  Abmagerung 
bei  gutem  Verdauungszustande.  Beginn  des  jetzigen  Leidens  vor  4  Wochen: 
Stetig  zunehmende  Abmagerung  und  Schwäche,  besonders  seit  14  Tagen.  Seit 
dieser  Zeit  Appetitsverlust,  gesteigert  bis  zum  Widerwillen,  besonders  gegen 
Fleisch.  Druck  in  der  Magengegend  nach  dem  Essen.  Selten  Erbrechen,  meist 
im  Anschluß  an  Aspirinmedikation  und  dann  Blut  und  Schleim  enthaltend.  Seit 
den  letzten  14  Tagen  zunehmende  Kachesie.  Befund:  Mehrere  harte,  walnußgroße 
Knoten  im  linken  Leberlappen,  rechter  Lappen  vergrößert,  aber  von  glatter 
Oberfläche  und  normaler  Konsistenz.  Am  Magen  kein  Tumor  fühlbar.  Magen- 
inhalt nach  Probefrühstück:  Stinkende,  zum  Teil  frisch  blutige, 
anacide,  grob  chymifizierte  Speisereste  mit  nekroti- 
schen   Gewebsfetzen. 

5.  Fall.  Plötzlicher  Beginn  der  Krankheit  vor 
6  Wochen  im  Anschluß  an  einen  Diätfehler.  Rapider 
Verlauf  mit  ausgesprochener  Magendilatation.  Im  An- 
schluß an  die  Diagnose  Operation.  Resektion  undurch- 
führbar,   daher    Gastroenterostomie. 

S.,  52-jähr.  Zugführer  aus  Berlin.  In  Behandlung  getreten  am  13.  Jan. 
1905.     War  bis  vor  6  Wochen  immer  gesund,  speziell  magengesund.     Erkrankte 
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vor  6  Wochen  nach  Genuß  einer  Wurstsuppe  an  Diarrhöen,  die  3  Tage  dauerten. 
Seitdem  leidet  Pat.  an  Übelkeiten  nach  jeder  Mahlzeit  und  häufigem,  sich  alle 
2 — 3  Tage  wiederholendem  Erbrechen.  Viel  saures,  oft  fauliges  Aufstoßen  und 
starkes  Sodbrennen.  Das  Erbrochene  soll  eine  kaffeesatzartige  Farbe  zeigen. 
Pat.  will  seit  dem  Beginn  der  Krankheit  10  kg  an  Gewicht  abgenommen  haben. 
Befund:  Blaß  aussehender,  offenbar  stark  abgemagerter  Mensch  mit  normalen 
Brustorganen.  Abdomen  ziemlich  stark  eingefallen,  nirgends  druckempfindlich. 
Kein  Tumor  fühlbar.  Leber  etwas  vergrößert,  Rand  ziemlich  hart.  Rechts- 
seitiger Leistenbruch,  gut  reponibel. 

Magenausheberung  5  Stunden  nach  der  letzten  Nahrungsaufnahme:  ca. 
.500  ccm  bräunliche  Flüssigkeit  ohne  freie  Salzsäure,  schwache  Milchsäurereaktion. 
Nüchtern  2  mal  untersucht,  immer  Rückstände,  chemisch  derselbe  Befund.  Mi- 
kroskopische Untersuchung  ergibt  Eiterzellen.  In  den  Mageninhalten  2  mal 
occultes  Blut  gefunden.  Diagnose:  Pyloruscarcinom.  Am  25.  Jan.  im  Kranken- 
haus Friedrichshain  (Direktor  Dr.  N  e  u  m  a  n  n)  Operation.  Laparotomiebefund: 
Die  ganze  kleine  Curvatur  bis  zur  Cardia  mit  Tumormasse  infiltriert,  vollkommen 
starr,  nach  hinten  fest  verwachsen.  Resektion  unmöglich,  daher  Gastroenterosto- 
mie.    Glatter  Verlauf. 

Je  weiter  zurück  die  Symptome  liegen,  um  so  ungünstiger  können 
•die  Verhältnisse  vorgeschritten  sein.  So  besitze  ich  zahlreiche  Beispiele 
von  6 — 8-wöchigem  Bestehen  der  Symptome  mit  höchst  ungünstigen 
Komplikationen,  darunter  eine  große  Reihe  mit  Operations-  und 
Sektionsbefund. 

Selbst  bei  der  denkbar  frühestenBehandlung  der  Kranken  kommen 
wir,  wie  man  sieht,  noch  immer  zu  spät.  Ganz  ähnlich  liegt  es,  wenn 
man,  wie  dies  schon  vor  langer  Zeit  Czerny  und  Rindfleisch 
betont  haben,  als  maßgebendes  Moment  für  einen  etwaigen  Eingriff 
die  Fühlbarkeit  oder  Nichtfühlbarkeit  eines  Tumors  annimmt.  Ich 
habe  in  meinem  Material  eine  sehr  große  Zahl  von  Fällen  sammeln 
können,  bei  denen  die  Diagnose  Carcinom  ohne  Tumorbefund  gestellt 
werden  konnte.  Ich  habe  aber  keineswegs  gefunden,  daß  solche  Fälle 
ohne  palpablen  Tumor  günstigere  Chancen  bieten  als  andere.  Es  bliebe 
also,  wenn  wir  die  gegenwärtigen  Verhältnisse  in  Betracht  ziehen, 
nur  noch  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  übrig.1) 

Es  unterliegt  nun  gar  keinem  Zweifel,  daß  durch  dieUntersuchung 
des  Mageninhaltes  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  an  Sicherheit 
wesentlich  zugenommen  hat.  Aber  alle  die  verschiedenen  Zeichen  — 
•der  Salzsäuremangel,  die  Milchsäureanwesenheit,  die  Untersuchung  auf 
okkultes  Blut  im  Mageninhalt  und  den  Faeces,  die  Salomonsche, 


*)  Über  die  Kelling'sche  Präcipitinreaktion  besitze  ich  keine  eigenen 
Erfahrungen.  Aber  selbst  deren  Richtigkeit  vorausgesetzt,  würde  sie  nur  für 
die  Differentialdiagnose,  keineswegs  aber,  wie  aus  den  obigen  Ausführungen  hervor- 
geht, für  die  Frühdiagnose  in  Frage  kommen. 
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die  Gluzinski  'sehe  Methode,  der  Befund  von  Megastomen  ins 
Mageninhalt  (P.  Cohnheim,  A.  R  o  s  e  n  f  e  1  d)  —  sind  nicht 
absolut  eindeutig,  fördern  die  Diagnose  nicht  weiter  als  bis  zu  einer 
mehr  oder  minder  großen  Wahrscheinlichkeit. 

Aber  selbst,  wenn  wir  über  ganz  sichere  diagnostische  Kriterien 
verfügen  würden  —  und  ich  halte  es  durchaus  für  möglich,  sogar  wahr- 
scheinlich, daß  wir  allmählich  hierzu  gelangen  werden  —  ist  für  die 
Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  hiermit  etwas  gewonnen  % 

Ich  glaube  die  Frage  im  ganzen  verneinen  zu  müssen  und  zwar 
aus  folgenden  Gründen:  Wir  haben  bereits  oben  gesehen,  daß  selbst 
die  Fälle  mit  kurz  zurückliegendem  Beginn  in  der  Regel  viel  zu  stark 
vorgeschritten  sind,  um  noch  in  der  Majorität  günstige  operative 
Chancen  zu  bieten.  Viele  darunter  zeigten,  wie  bereits  erwähnt,  schon 
in  den  allerersten  Stadien  deutlich  nachweisbare  Metastasen  oder 
sogar  Ascites.  Wenn  wir  also  noch  so  früh  diagnostizieren,  wir  kommen 
doch  zu  spät. 

Nun  kann  man  einwenden:  das  sind  besonders  ungünstige  Fälle, 
es  gibt  andere,  weit  günstiger  liegende,  die  sich  bis  jetzt  der  Diagnose, 
also  auch  der  Frühdiagnose,  entziehen.  Daß  es  schwer  oder  gar  nicht 
erkennbare  Fälle  dieser  Art  gibt,  soll  ohne  weiteres  zugegeben  werden. 
Es  mögen  auch  unter  diesen  zweifelhaften  Fällen  solche  sein,  die  für 
operatives  Eingreifen  hie  und  da  günstige  Chancen  bieten.  Im  ganzen 
ist  aber  —  ich  kann  das  freilich  nicht  statistisch  beweisen  —  die  Zahl 
der  heutzutage  nicht  diagnostizierbaren  Fälle  eine  sehr  kleine.  Ich 
schätze  sie  annähernd  auf  10  %. 

Ab  und  zu  werden  nun  noch  in  Deutschland  und  anderen  Ländern 
immer  wieder  Hoffnungen  auf  eine  zukünftige  Gastroskopie 
gesetzt.  Ich  sehe  davon  ab,  daß  trotz  fast  25-jähriger  Bemühungen  — 
die  ersten  gastroskopischen  Versuche  von  Mikulitz  fallen  in  den 
Beginn  der  80er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  —  ein  praktisches 
Ergebnis  nicht  zu  stände  gekommen  ist.  Die  meisten  Gastroskopiker 
von  Bedeutung  haben  denn  auch  ihre  Bestrebungen,  damit  vorwärts 
zu  kommen,  aufgegeben.  Aber  selbst,  wenn  wir,  was  mir  nach  meinen 
wiederholten  Besprechungen  mit  Optikern  und  Mechanikern  wenig 
wahrscheinlich  erscheint,  ein  ideales  Instrument  hätten,  so  würden 
wir  wiederum  nur  einen  Fortschritt  in  der  Diagnose  bezw.  Differential- 
diagnose, aber  keinen  in  der  Frühdiagnose  haben,  aus  denselben 
Gründen,  die  ich  eben  angeführt  habe,  weil  eben  die  meisten  Kranken. 
wenn  sie  noch  so  früh  kommen,  eben  nie  früh  genug  kommen.  Ein 
Urteil  über  die  Möglichkeit  einer  Frühoperation  ließe  sich  naturgemäß 
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auch  auf  gastroskopischem  Wege  nicht  abgeben,  weil  wir  im  günstigsten 
Falle  zwar  das  Carcinom  sehen  könnten,  aber  nicht  wissen,  wie  weit 
der  Prozeß  auf  andere  Organe  übergegriffen  hat,  ob  ein  leicht  beweg- 
licher Tumor  vorliegt,  ob  sonst  Adhäsionen  oder  andere  Komplikationen 
vorliegen. 

Endlich  ist  auch  als  diagnostische  Methode  die  Probe- 
laparotomie zu  bezeichnen.  Leider  ist  die  Probelaparotomie 
als  diagnostisches  Hilfsmittel  noch  nicht  populär  geworden,  obgleich 
sie  fast  das  sicherste  und  einfachste  ist.  Sie  wird  naturgemäß  immer 
einen  engen  Indikationskreis  haben  und  nur  da  zur  Anwendung 
kommen,  wo  nicht  blos  die  Diagnose  zweifelhaft  ist,  sondern  wo  die 
gesamte  Beurteilung  des  Kranken  die  Möglichkeit  zuläßt,  an  die  Probe- 
incision  sofort  auch  die  kurative  Behandlung  anzuschließen.  Da,  wie 
oben  erwähnt,  die  Zahl  der  zweifelhaften  Fälle  relativ  gering  ist,  so 
wird  auch  die  Probelaparotomie  nur  wenigen  von  reellem  Nutzen 
sein.  Daß  auch  mittelst  dieser  Methode  das  Problem  der  Frühdia- 
gnose nicht  gelöst  werden  kann,  liegt  nach  dem  Vorhererwähnten  auf 
der  Hand. 

Keines  der  aufgezählten  Hilfsmittel  ist  demnach,  wie  wir  gesehen 
haben,  im  stände,  die  Diagnose  der  intestinalen  Carcinome  so  früh 
zu  ermöglichen,  daß  daraufhin  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Früh- 
operation ausgeführt  werden  könnte.  Selbst  bei  den  Rectumcar- 
cinomen,  bei  denen  eine  frühzeitige  Erkennung  durch  die  Hilfsmittel 
der  Palpation,  Inspektion  und  event.  Probeexcision  anscheinend 
den  geringsten  Schwierigkeiten  begegnet,  kommen  wir  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  spät,  und  zwar  weil  schon  die  allerersten  sub- 
jektiven Symptome  mit  weit  vorgeschrittenen  objektiven  Ver- 
änderungen zusammentreffen  können. 

Nichtsdestoweniger  kann  die  Quote  der  operabilen  Fälle  beim 
Rectumcarcinom  erhöht  werden  durch  eine  bessere  Ausbildung  der 
Ärzte  in  der  Carcinomdiagnose  überhaupt. 

Meine  Erfahrungen  stimmen  in  dieser  Hinsicht  mit  denen 
Winters  vollkommen  überein.  Ich  habe  daher  schon  vor  3  Jahren 
auf  die  Notwendigkeit  von  Beobachtungsstationen  für  Krebsver- 
dächtige hingewiesen1)  und  hoffe,  daß  mit  der  Zeit  dieser  Vorschlag 
sich  wird  verwirklichen  lassen.  Dadurch  könnte  mancher  zwar  unter- 
suchte, aber  nicht  richtig  diagnostizierte  Fall  von  Rectumcarcinom 
rechtzeitig  seinem  Verhängnis  entrissen  werden. 


1)  Boas,  Untersuchungsstationen  für  Krebsverdächtige.     Deutsche  med. 
Wochenschr.,  1902,  No.  44. 
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Viel  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  beim  Magencarcinom. 
Hier  erfordert  die  Diagnose  namentlich  in  den  ersten  Stadien  eine 
so  große  Übung  und  Erfahrung,  und  so  viele  spezialistische  Fertig- 
keiten, wie  sie  dem  praktischen  Arzte  heutzutage  und  wohl  auch  in 
Zukunft  nicht  leicht  zur  Verfügung  stehen.  Auch  beim  Magencar- 
cinom würde  durch  Beobachtungsstationen  mit  spezialistisch  geschultem 
Ärztematerial  diesem  Übelstand  wenigstens  einigermaßen  abgeholfen 
werden.  Dieselben  Schwierigkeiten  wie  beim  Magencarcinom, 
bestehen,  wie  ich  dies  nicht  weiter  auszuführen  brauche,  auch  bei  den 
Carcinomen  des  Colon.  Da  die  Prognose  dieser  eine  erheblich  bessere 
ist,  als  die  der  übrigen  Intestinalcarcinome,  so  würde  auch  hier  durch 
Beobachtungsstationen  die  Möglichkeit  frühzeitiger  chirurgischer  Ein- 
griffe wesentlich  gesteigert  werden. 

Wenn  ich  zum  Schlüsse  resümieren  darf,  so  muß  ich  die  Frage 
meines  Themas:  Welche  Aussichten  bestehen  für  eine  Frühdiagnose 
der  Intestinalcarcinome?  dahin  beantworten,  daß  sie  zur  Zeit  wenig 
günstig  sind  und  auch  durch  weitere  Forschungen  auf  diesem  Gebiete 
sich  nicht  viel  günstiger  gestalten  dürften.  Denn  das  Stadium,  in 
welchem  eine  wirkliche  Frühdiagnose  aussichtsvoll  wäre,  liegt  für  die 
Kranken  und  demgemäß  auch  für  uns  jenseits  unserer  Erkenntnis- 
grenze. Kurz  ausgedrückt,  muß  man  sagen:  Das  Maligne  der 
Intestinalcarcinome  (und  das  gilt  auch  für  Car- 
cinome  anderer  Körperteile  mit  Ausnahme  derer 
der  Haut)  liegt  nicht  blos  in  dem  Neoplasma, 
sondern  vor  allem  inderLatenz  seinesWachstums. 
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